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1. CONCEPTO DE VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
 La versión cefálica externa se define como el procedimiento médico por el cual, 
mediante la aplicación de presión y maniobras sobre el abdomen materno, se puede 
conseguir la transformación en cefálica de cualquier otro tipo de presentación, con el 
fin de poder afrontar un intento de parto vaginal en cefálica. Aunque se puede llevar a 
cabo en cualquier tipo de presentación no cefálica, cobra especial importancia en la 
presentación podálica o de nalgas, pues el intento de parto vaginal en esta 
presentación es más complejo y asocia mayor incidencia de complicaciones, y la 
cesárea electiva por presentación podálica presenta mayor morbilidad materna y coste 
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2. EVOLUCIÓN HISTÓRICA 
 Las primeras descripciones de la versión cefálica externa datan del siglo V antes 
de Cristo, en tiempos de Hipócrates, y fue una práctica muy común durante la primera 
mitad del siglo XX después de Cristo. No obstante, fue perdiendo importancia y cayó 
en desuso a partir de la década de los 40 del pasado siglo, por la importancia que 
fueron cobrando los partos vaginales en presentación podálica y por algunas 
publicaciones que ponían en duda su utilidad y seguridad. Además, empezó a tomar 
relevancia la percepción de que la cesárea electiva en la presentación de nalgas era la 
alternativa más segura.  
 
 La mejora tecnológica y de la protocolización obstétrica cambiaron este 
panorama a finales del siglo XX. La ecografía, más generalizada, comenzó a permitir 
descartar algunas de las contraindicaciones imposibles de diagnosticar hasta la fecha. 
Además, la monitorización de la frecuencia cardiaca fetal permitía al obstetra controlar 
el bienestar fetal antes y después del procedimiento. Así mismo, la aparición de 
potentes y seguros tocolíticos, como el ritodrine y el atosibán, mejoraba 
considerablemente las condiciones para realizar la versión al evitar las contracciones 
de defensa del útero gestante. Por último, el alarmante incremento de la tasa de 
cesáreas, especialmente alta en las presentaciones de nalgas, obligó a un 
replanteamiento del manejo de estos embarazos. 
 
 De este modo, se acabó aceptando nuevamente la realización de esta técnica, 
mucho más segura y eficaz en los nuevos tiempos de la obstetricia moderna, siendo 







Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
16 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
3. PRESENTACIÓN DE NALGAS 
A) Concepto 
La presentación de nalgas o podálica, es la presentación a término en la que el feto se 
sitúa longitudinalmente con la pelvis en contacto con el estrecho superior de la pelvis 
materna. Se distinguen, fundamentalmente, tres 
variedades de presentación podálica: 
a) Nalgas puras. También denominadas nalgas 
francas o simples. Las caderas fetales están 
flexionadas y las rodillas extendidas, 
situándose los pies fetales próximos a la 
cabeza, a la altura de los hombros. De este 
modo, la presentación queda constituida 
íntegramente por la pelvis fetal. Es la 
variedad más frecuente, en torno a un 65-
70% de las presentaciones podálicas según 
la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia.1 
b) Nalgas completas. Tanto las caderas 
como las rodillas del feto están flexionadas. 
De este modo, los miembros inferiores fetales 
forman parte de la presentación e 
incrementan sus diámetros. Según la Sociedad 
Española de Ginecología y Obstetricia, la 
frecuencia de esta presentación entre todas 




Figura 1- Presentación de nalgas puras 
(tomado de UpToDate © 2015) 
Figura 2- Presentación de nalgas completas  
(tomado de UpToDate © 2015) 
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c) Nalgas incompletas. Una o las dos caderas 
no se encuentran completamente 
flexionadas, de manera que aparecen los 
pies correspondientes como presentación 
fetal primera, quedando en un plano 
inferior a la pelvis fetal. Su frecuencia, 
según la Sociedad Española de Obstetricia 





Según avanza la edad gestacional, la prevalencia de la presentación podálica 
disminuye. En la semana 28 de gestación, el 20-25% de los fetos presentan las nalgas, 
un porcentaje que disminuye al 7-16% en la semana 32, para finalmente situarse en 
sólo un 3-4% de las gestaciones a término.2,3 Esto se debe a la posibilidad del feto de 
hacer una versión espontánea, que tras la semana 36 es de aproximadamente el 25% 
según un estudio de Westgren et al.4 
 
 
C) Etiopatogenia y factores de riesgo 
Está aceptado que en la mayoría de las ocasiones el feto adopta una 
presentación cefálica a término porque esta es la mejor posición en la que puede 
acomodarse al espacio intrauterino, siempre y cuando el feto tenga unas medidas 
proporcionadas y el volumen intrauterino sea normal; siendo la presentación podálica 
una variante de la normalidad. Sin embargo, cualquier alteración en las medidas 
fetales, en el espacio intrauterino o las condiciones y ubicación de la placenta, pueden 
influir en una mayor probabilidad de que el feto adopte una presentación podálica a 
término. Por tanto, y aunque en el 80% de los casos no se encuentra ninguno de estos 
factores, se han propuesto clásicamente diversas situaciones o condiciones que 
Figura 3- Presentación de nalgas incompletas 
(tomado de UpToDate © 2015) 
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pueden actuar como factores de riesgo para la presentación anómala a término, que 
se clasifican en los siguientes grupos: 
a) Alteraciones del volumen intrauterino:  
1. Malformaciones uterinas 5 , 6 : Modifican la arquitectura del espacio 
intrauterino dificultando la versión espontánea habitual del feto hacia 
una presentación cefálica. 
2. Presencia de miomas submucosos o intramurales: Distorsionan el 
espacio intrauterino y reducen su volumen, haciendo más compleja la 
versión espontánea a cefálica del feto.  
3. Anormalidades placentarias 7 , 8 : Actúan dificultando la versión 
espontánea del feto por su localización anómala.  
4. Multiparidad: Las paredes uterinas de la gestante multípara son más 
laxas, por lo que pueden provocar un fenómeno de adaptación fetal que 
le dificulte los movimientos intrauterinos. 
5. Alteraciones extremas del volumen de líquido amniótico: El oligoamnios 
reduce el espacio intrauterino dificultando la versión espontánea a 
cefálica del feto, mientras que el polihidramnios le confiere un espacio 
mayor del habitual que puede hacer que el feto no termine de adoptar 
la presentación cefálica. 
6. Estenosis pélvica materna: La estrechez de la pelvis materna, en casos 
muy extremos, puede dificultar la correcta adaptación de la cabeza fetal 
al estrecho superior.  
b) Alteraciones de las proporciones fetales y otra patología fetal: 
1. Anomalías estructurales fetales: Mostello et al. en un estudio del año 
2014 sobre 460.147 mujeres encontraron que la presencia de 
alteraciones estructurales fetales (como anencefalia, hidrocefalia, 
teratomas sacrocoxígeos, masas cervicales, etcétera) era un 6% superior 
en fetos en presentación podálica a término que en fetos en cefálica, 
con un Odds Ratio de 2,09.9 
2. Gestación múltiple: La presencia de más de un feto disminuye para 
todos ellos el volumen intrauterino y por tanto condiciona la posibilidad 
de una versión espontánea a cefálica. 
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3. Daño neurológico fetal intrautero: Produce una hipomotilidad fetal que 
disminuye la capacidad del feto para colocarse en la situación más 
adecuada al final de la gestación. 
4. Cordón umbilical corto: Limita la movilidad fetal y su posibilidad de 
versionarse espontáneamente a cefálica llegado el final de la 
gestación.10 
c) Otros factores asociados: Se ha encontrado además asociación a algunos 
factores como la primiparidad4,11, sexo fetal femenino11,12, edad materna 
elevada11, crecimiento intrauterino restringido11, antecedentes de presentación 
podálica13,14 o, incluso, un factor hereditario15. 
 
D) Diagnóstico 
Aunque la exploración física puede ser de utilidad y se han descrito algunos 
síntomas más frecuentes en los casos de presentación podálica que de cefálica, el 
diagnóstico definitivo de la presentación fetal lo aporta la ecografía, que presenta una 
fiabilidad del 100%. 
a) Clínica: En los casos de presentación podálica la gestante manifiesta con mayor 
frecuencia molestias a nivel subcostal, por la presión ejercida por la cabeza 
fetal con los movimientos fetales16. Así mismo, sobre todo en las podálicas que 
no son nalgas puras, puede percibir sensación de patadas a nivel hipogástrico. 
En cualquier caso, como se comentó más arriba, la clínica es muy poco 
específica y estas manifestaciones pueden percibirse en cualquier otra 
presentación fetal, con lo que no es un dato fiable. 
b) Exploración física: La exploración física es mucho más fiable que la clínica, 
aunque no ofrece una seguridad diagnóstica del 100%, aun bajo exploraciones 
de obstetras experimentados.  
a. Maniobras de Leopold17: Se trata de cuatro maniobras exploratorias 
descritas por Christian Gerhard Leopold en 1894 para determinar la 
estática fetal (Tabla 1). Se deben realizar en la exploración rutinaria de 
la gestante en consulta. No obstante, no se trata de una maniobra 
infalible. Thorp et al.18 realizaron un estudio sobre 138 gestantes (el 7% 
con presentación fetal podálica) exploradas por obstetras 
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experimentados y utilizando la ecografía como gold standard, 
encontrando una sensibilidad del 28%, una especificidad del 94%, un 
valor predictivo positivo del 24% y un valor predictivo negativo del 95%. 
b. Tacto vaginal: Puede hacer sospechar una presentación no cefálica si no 
se palpa polo cefálico o si claramente se palpa un polo podálico a través 
de las membranas. Al igual que la anterior, es poco fiable por la enorme 
variabilidad interindividual. 
c) Ecografía: El examen ecográfico, preferentemente por vía abdominal, permite 
diagnosticar con una fiabilidad próxima al 100%, la presentación fetal, incluso 
en manos de obstetras poco experimentados y es, por tanto, la prueba de 
elección para establecer el diagnóstico de presentación fetal. 
 
E) Manejo  
Existen fundamentalmente tres opciones de manejo ante el diagnóstico de 
presentación podálica a término o cerca del término. La primera opción que hay que 
ofrecer a la gestante en estas circunstancias es la de la realización de una versión 
cefálica externa, pues puede permitir la conversión de la presentación podálica en 
cefálica, evitando de esta manera un parto de nalgas (más dificultoso) o una cesárea 
electiva (mayor morbilidad materna e impacto económico). Estas tres opciones se 
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MANIOBRAS DE LEOPOLD 
 
 
Primera Maniobra de Leopold 
Descripción: Con la gestante en decúbito supino, 
el explorador se sitúa hacia su derecha mirando 
hacia su cara. Con el borde cubital de ambas 
manos y dirigiendo su cara palmar hacia el útero, 
se recorre el abdomen materno en sentido 
ascendente hasta localizar el fondo uterino. Con 
las dos manos y con las puntas de los dedos en 
contacto, se identifica su situación en el abdomen 
y se palpan las estructuras fetales relacionadas. 
Objetivos:  
1.Cálculo aproximado de la edad gestacional por 
altura uterina.  
2. Diagnóstico de presentación fetal: El polo 
cefálico es más duro y regular que el polo 
podálico. 
 
Figura 4a- Primera maniobra de Leopold  
(dibujo original de CG Leopold. 1894) 
 
 
Segunda Maniobra de Leopold 
Descripción: Se realiza en las mismas condiciones 
que la primera maniobra. El explorador sitúa sus 
manos a los lados del útero, de manera que una 
fija el útero para evitar su desplazamiento y la 
otra intenta palpar al feto. 
Objetivos:  
1. Diagnóstico de la posición fetal. Mediante la 
identificación del dorso fetal y sus partes 
pequeñas. 
2. Diagnóstico de situación fetal. 
 
Figura 4b- Segunda maniobra de Leopold  
(dibujo original de CG Leopold. 1894) 
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MANIOBRAS DE LEOPOLD 
 
 
Tercera Maniobra de Leopold 
Descripción: Se realiza en las mismas condiciones 
que las anteriores maniobras. El obstetra aplica la 
palma de su mano abierta, con el pulgar separado 
del resto de los dedos, sobre la sínfisis del pubis 
materno, tratando de identificar la parte del feto 
en relación con la pelvis. 
Objetivos:  
1. Diagnóstico de situación fetal. La palpación de 
polo podálico o cefálico indicará una situación 
longitudinal.  
2. Diagnóstico de presentación fetal: Es la 
maniobra más precisa para este fin, mediante la 
identificación del polo fetal que está en contacto 




Cuarta Maniobra de Leopold 
Descripción: Se realiza en las mismas condiciones 
pero con el explorador mirando hacia los pies de 
la gestante. Las manos se colocan a los lados del 
útero y se dirigen suavemente hacia la sínfisis del 
pubis materna hasta identificar la parte fetal 
relacionada con la pelvis.  
Objetivos:  
1. Diagnóstico de la presentación fetal. Mediante 
la identificación del polo fetal en contacto con la 
pelvis.  
2. Diagnóstico de posición fetal. Mediante la 
identificación del occipucio fetal. 
3. Diagnóstico de la actitud fetal. 
4. Relación entre la presentación fetal y la pelvis. 
 
Figura 4c- Tercera maniobra de Leopold  
(dibujo original de CG Leopold. 1894) 
Figura 4d- Cuarta maniobra de Leopold  
(dibujo original de CG Leopold. 1894) 
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F) Parto de nalgas frente a cesárea electiva 
 En caso de fracasar la versión cefálica externa o ser rechazada por la paciente, 
las opciones para finalizar la gestación son el afrontar un intento de parto vaginal de 
nalgas o la realización de una cesárea electiva de manera programada. En nuestros 
días, esta disyuntiva continúa siendo un tema de discusión controvertido entre 
obstetras de todo el mundo. Son muchas las discusiones al respecto, tanto en el seno 
interno de los servicios de obstetricia y ginecología de los diferentes hospitales, como 
en foros nacionales e internacionales, la mayoría de las cuales se centran en la vía de 
finalización de estas gestaciones, pues hay especialistas posicionados fuertemente en 
contra del parto de nalgas por vía vaginal por las complicaciones asociadas potenciales 
y otros que defienden fervientemente este procedimiento. 
 
Todo conflicto tiene una raíz, y en este caso ocurre exactamente lo mismo. El 
origen de estas discrepancias se da en el año 2000, en el que se publican los resultados 
del Term Breech Trial (TBT)19. En este impactante estudio, se concluye que una política 
de cesáreas sistemática es claramente mejor que un intento de parto vaginal ante la 
presentación de nalgas a término, lo que llevó a la mayoría de los especialistas a 
recomendar la cesárea en esta situación. 
 
 Hasta entonces, la práctica del parto de nalgas por vía vaginal era habitual, y no 
fue hasta el perfeccionamiento de la técnica quirúrgica de la cesárea y la publicación 
de este estudio cuando se abandonó su práctica. En efecto, como si de un “Efecto 2000 
obstétrico” se tratara, la publicación de los resultados del TBT supuso un abandono 
masivo de la realización de partos de nalgas a favor de la cesárea programada en las 
gestaciones podálicas a término. Esto queda reflejado claramente en una encuesta 
realizada en el año 2003 en más de 80 centros de 23 países distintos, con el 
apabullante dato de que el 92,5% de los centros encuestados habían abandonado la 
práctica del parto vaginal de nalgas20.  
 
 No solo los servicios de obstetricia adoptaron este cambio de actitud, sino 
también la mayoría de las sociedades científicas, como el American College of 
Obstetricians and Gynecologists 21 , el Royall College of Obstetricians and 
Gyneacologists22  o la propia Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología en 
España23. 
 
No obstante, hubo algunos organismos que decidieron no seguir las 
recomendaciones del TBT, basándose en contextos sanitarios, protocolos de 
indicaciones propios y habilidades profesionales, como, por ejemplo, el Centro 
Noruego para las Tecnologías de la Salud o, en nuestro país, la Dirección de Asistencia 
Sanitaria de la Consejería de Sanidad del Gobierno Vasco. De este modo, el parto 
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vaginal de nalgas siguió realizándose con éxito en algunos centros donde los médicos 
tienen experiencia en su asistencia.  
 
En los años que siguieron a la publicación del TBT fueron apareciendo algunas 
publicaciones24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46 que criticaban muchos de 
los aspectos metodológicos, las conclusiones finales y, de manera muy especial, la 
validez externa de este estudio. Otros estudios concluyeron que con adecuados 
criterios de selección y manejo, el parto de nalgas era una opción razonable. Incluso el 
análisis de seguimiento de los recién nacidos del TBT mostró que las secuelas 
neurológicas a largo plazo no fueron diferentes entre los recién nacidos por cesárea y 
los nacidos por vía vaginal (con un nivel de evidencia A), incluso en aquellos casos que, 
a corto plazo, habían presentado morbilidad neonatal grave. 
 
La pregunta estaba servida: si la morbi-mortalidad materna es claramente 
superior en la cesárea y los resultados neonatales a largo plazo no son distintos, ¿por 
qué indicar sistemáticamente una cesárea ante una presentación de nalgas a término? 
La primera gran respuesta vino de la mano de Goffinet, con la publicación del estudio 
PREMODA47. Se trata de un estudio multicéntrico, descriptivo, con un tamaño muestral 
cuatro veces superior al del TBT (174 centros y 8105 mujeres), que no halló diferencias 
en la mortalidad perinatal ni en la morbilidad neonatal severa entre el intento de parto 
vaginal y la cesárea electiva).  
 
La consecuencia directa de estas nuevas evidencias científicas fue una 
modificación por parte de la ACOG en el año 2006 con respecto a sus 
recomendaciones previas del año 2001, señalando que el parto vaginal de un feto a 
término en presentación podálica constituye una opción razonable en un hospital que 
posea protocolos específicos tanto para la selección de las candidatas como para el 
manejo del parto48 . En la misma línea, la Sociedad Española de Obstetricia y 
Ginecología, en febrero de 2011, presentó su nuevo protocolo titulado Parto en la 
presentación de nalgas a término, donde señala que “la mujer debe ser informada que 
el parto vaginal de un feto único a término en presentación podálica, es una opción 
razonable en un hospital que disponga de un protocolo específico tanto para la 
selección de las candidatas, como para el control y atención al parto”1. 
 
En definitiva, y dada la evidencia científica disponible, una unidad de obstetricia 
moderna y que tienda a la excelencia, debe diseñar un protocolo adecuado para 
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4. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA VERSIÓN CEFÁLICA 
EXTERNA 
El beneficio de la versión cefálica externa es evidente, tanto para la gestante, 
que puede optar a un intento de parto vaginal más seguro y probable con una 
presentación cefálica que con una podálica, como para el feto, que tendrá un parto 
menos traumático que si estuviera de nalgas al final de la gestación. Por tanto, las 
indicaciones de la técnica vienen en realidad definidas por las contraindicaciones, 
debiendo ser candidata a la realización del procedimiento toda gestante con feto en 
podálica a término si no hay situaciones que lo contraindiquen. 
 
De este modo, lo más importante para seleccionar a una paciente como 
potencial candidata a la versión cefálica externa es definir las contraindicaciones de la 
técnica. Sin embargo, no existe un consenso generalizado y claro con respecto a cuáles 
son las circunstancias que desaconsejan la realización de la técnica. En este sentido, 
Rosman et al.49 publican en el año 2013 una interesante revisión sistemática que 
incluye varios protocolos asistenciales de las más importantes sociedades científicas , 
así como diversos artículos de la literatura. En este artículo se encuentra una llamativa 
discrepancia entre los factores que pueden ser considerados como contraindicaciones 
entre los distintos autores expertos en la materia, de tal manera que solamente el 
oligoamnios aparece reflejado como contraindicaciones por todos ellos. Presenta una 
tabla muy ilustrativa al respecto a la que en esta tesis se ha añadido el protocolo de la 
Sociedad Española de Obstetricia y Ginecología (ver Tabla 2). Además, entre los 
artículos revisados, encuentran hasta 39 contraindicaciones descritas, siendo la 
inmensa mayoría de ellas de más que dudosa solidez científica.  
 
Por ello, y basados en el potencial gran beneficio de la versión cefálica externa 
para madre y feto, proponen únicamente tres contraindicaciones seleccionadas por la 
gravedad a la que estaría expuesto el feto: la presencia o antecedentes de un 
desprendimiento de placenta, signos en el registro cardiotocográfico o en el estudio 
Doppler de sufrimiento fetal y la preeclampsia grave o síndrome de HELLP. Además de 
estos factores, estaría clara también la contraindicación de realizarlo en gestaciones 
múltiples antes del parto, no así en el segundo gemelo tras el nacimiento del primero; 
tras la muerte fetal anteparto; o situaciones que sean contraindicaciones absolutas por 
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Tabla 2 – Contraindicaciones absolutas para la realización de la versión cefálica 
externa (modificado de Rosman et al.2013) 
Contraindicaciones NVOG KNOV ACOG RCOG RANZCOG SEGO 
Oligoamnios + + + + + + 
Crecimiento fetal restringido - + + + + - 
Malformaciones uterinas + - + + + + 
Rotura de membranas + - + + - - 
Alteraciones 
cardiotocográficas 
+ - - + + + 
Preeclampsia - + + + - + 
Anomalías fetales - - + + + - 
Metrorragia anteparto - - + + + - 
Antecedentes de 
desprendimiento placentario 
+ + - - - + 
Metrorragia del 2º trimestre - + - - + - 
Hiperextensión de la cabeza 
fetal 
- - + - - - 
Cardiopatía materna - - + - - - 
Macrosomía - - + - - - 
Obesidad materna - - + - - - 
Dos o más cesáreas previas - - + - - - 
Trabajo de parto - - + - - - 
Presentación inestable - - - + - - 
Patología funicular - - - - + - 
NÚMERO DE 
CONTRAINDICACIONES 
5 5 13 9 8 5 
NVOG: Sociedad Holandesa de Obstetricia y Ginecología. Holanda. 
KNOV: Real Organización Holandesa de Matronas. Holanda. 
ACOG: Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos. Estados Unidos. 
RCOG: Real Colegio de Obstetras y Ginecólogos. Reino Unido. 
RANZCOG: Real Colegio Australiano y Neozelandés de Obstetras y Ginecólogos. 
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5. EFECTIVIDAD DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
A) Tasa de éxito de la versión cefálica externa y tasa de parto vaginal tras versión 
La efectividad de la versión cefálica externa viene definida fundamentalmente 
por dos variables. Por un lado, la tasa de éxito de la técnica, entendiéndose esta como 
la proporción de entre todas las versiones que consiguen versionar al feto de la 
presentación original a la cefálica sin aparición de complicaciones mayores que 
obliguen a finalizar la gestación de manera urgente mediante una cesárea. Esta tasa se 
estima en un 58% a nivel internacional50. Por otro, la tasa de partos vaginales en 
cefálica conseguida; es decir, la proporción de gestantes sometidas a versión cefálica 
externa que finalmente consiguen un parto en cefálica. 
 
En el año 2012, Hofmeyr y Kulier51 publican una revisión sistemática sobre siete 
estudios randomizados sobre versión cefálica externa a término, obteniendo una 
reducción estadísticamente significativa y clínicamente relevante en los partos en 
presentación diferente a la cefálica de un 38% (IC95%: 18-80%), consiguiéndose una 
reducción de la tasa de cesáreas en los casos de éxito de la versión del 55% (IC95%: 33-
98%), también estadísticamente significativa y clínicamente importante.  
 
La tasa de cesáreas entre las gestantes a las que se le consigue realizar la 
versión cefálica externa con éxito es mayor a la tasa de cesáreas general 
(prácticamente el doble), tal y como demuestran de Hundt et al. en su metanálisis de 
201452. Esto se debe probablemente a que el elemento que actuaba como factor de 
riesgo para la presentación podálica lo hace también como factor de riesgo para una 
distocia posterior. Las multíparas consiguen tasas de parto vaginal tras versión cefálica 
externa mayores que las nulíparas53,54. 
 
B) Factores que disminuyen la probabilidad de éxito de la versión cefálica externa 
Existen una serie de factores que han sido descritos como circunstancias que 
disminuyen la tasa de éxito de la versión cefálica externa por distintos autores. Son los 
siguientes: 
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a) Nuliparidad55,56: Para la realizar la versión cefálica externa es deseable una 
mínima relajación uterina. Las multíparas tienen las paredes uterinas más 
laxas y, por tanto, la manipulación fetal es más sencilla que en las nulíparas. 
b) Placenta anterior, cornual o lateral55,57,58: La localización de la placenta en la 
cara anterior del útero dificulta las maniobras de la versión, pues es más 
complicado localizar las partes fetales adecuadamente y existe mayor riesgo 
de desprendimiento o daño de la placenta. Del mismo modo, resulta más 
complejo el procedimiento en placentas de inserción cornual o lateral. 
c) Oligoamnios55,56,59,60: La disminución del líquido amniótico conlleva una 
reducción del volumen intrauterino que a su vez condiciona una mayor 
dificultad para versionar al feto a cefálica. 
d) Bajo peso fetal56: Condiciona una mayor dificultad para localizar los polos 
fetales e iniciar o realizar correctamente las maniobras.  
e) Obesidad materna55,56,59: Dificulta la localización de los polos fetales a 
través del abdomen materno. 
f) Dorso fetal posterior59,61: Está descrita una mayor dificultad de movilización 
del feto cuando se sitúa con el dorso hacia posterior. 
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6. SEGURIDAD DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
 Como en todo procedimiento, están descritas toda una serie de complicaciones 
potenciales, aunque la mayoría de ellas son leves, por lo que se puede considerar a la 
versión cefálica externa como un procedimiento seguro tanto para la madre como 
para el feto. No obstante, existe una mínima incidencia de complicaciones que 
supongan un riesgo para el bienestar fetal, que obligarían a realizar una cesárea 
urgente (0,35-2%). El riesgo de mortalidad fetal es muy bajo (0,02-0,8%)62. 
 
 Hasta la fecha, el estudio más completo sobre complicaciones de la versión 
cefálica externa es un trabajo de Grootscholen et al., publicado en el año 200850. Se 
trata de un metaanálisis que analiza un total de 84 estudios e incluye 12.955 gestantes. 
El riesgo de complicaciones fue del 6,1% (IC95%: 4,7-7,8%) y no se objetivó una 
relación entre las complicaciones y el resultado de la versión cefálica externa (OR 1,2, 
IC95%: 0,93-1,7). Solo 49 casos requirieron la realización de una cesárea urgente, lo 
que supone un riesgo del 0,35% (IC95%: 0,26-0,47%). Se produjeron 12 muertes 
fetales, con un riesgo del 0,19% (IC95%: 0,12-0,27%). No obstante, sólo dos de ellas 
son atribuibles al procedimiento.  
Se objetivaron las siguientes complicaciones: 
Tabla 3 – Incidencia de complicaciones de la Versión Cefálica Externa según el 





OR (IC95%) Significativo 
Inicio de parto 12 0,09% 1,8 (0,65-4,9) No 
Desprendimiento de 
placenta 
11 0,08% 1,1 (0,32-3,5) No 
Prolapso de cordón 8 0,06% 1,1 (0,19-6,2) No 
Bradicardia fetal 517 4,00% 1,3 (0,94-1,9) No 
Taquicardia fetal 21 0,16% 2 (0,29-5,1) No 
Sangrado vaginal 40 0,30% 0,33 (0,14-0,82) Sí 
Trasfusión feto-materna 25 0,90% 1,2 (0,18-7,4) No 
Rotura de membranas 23 0,20% 0,33 (0,07-1,6) No 
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 Por tanto, se trata de un índice muy bajo de complicaciones, de las cuales, las 
más frecuentes son la bradicardia fetal transitoria y el sangrado vaginal autolimitado, 
que no requieren actuación alguna más allá de la actitud expectante. Las 
complicaciones graves que conllevan un riesgo para madre o feto, o bien aquellas que 
obligan a realizar una cesárea urgente, son muy poco prevalentes. De este modo, se 
puede concluir que la versión cefálica externa es un procedimiento seguro para la 
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7. EFICIENCIA DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
 Los protocolos de las diferentes sociedades científicas avalan la versión cefálica 
externa como un procedimiento costo-efectivo en comparación con la cesárea 
electiva, dado que no requiere gasto de material quirúrgico, necesita menos personal 
y, en caso de que finalmente se consiga un parto vaginal en cefálica, los gastos son 
mucho menores que los de una cesárea electiva tanto en tiempo de hospitalización de 
la madre, analgesia post-parto, reingresos de la paciente, complicaciones postparto, 
etcétera.  
 
 En este sentido, el estudio más representativo publicado hasta la fecha es el de 
Tan et al., de 201063, que concluye que la versión cefálica externa es costo-efectiva en 
comparación con la cesárea electiva cuando su tasa de éxito es superior al 32%. Dado 
que la tasa de éxito se fija en la inmensa mayoría de los estudios como muy superior, 
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8. ANALGESIA EN LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
 La realización de la versión cefálica externa supone la aplicación de dos fuerzas 
vectoriales rotatorias sobre el abdomen materno, que inducen a la rotación fetal. Esta 
maniobra es dolorosa para la madre, lo cual resulta limitante para el obstetra que la 
realiza y disminuye la tasa de éxito del procedimiento. Por tanto, la utilización de 
analgesia espinal o epidural incrementa significativamente la tasa de éxito de la 
versión64. 
 
 Se han descrito también otros procedimientos analgésicos que mejoran la 
percepción de la paciente del procedimiento, pero sin que esté clara su repercusión en 
los resultados. El primero de ellos es el óxido nitroso inhalado, que aunque reduce 
significativamente la proporción de gestantes que experimentan un dolor severo, no 
mejora la tasa de éxito ni otros resultados 65 . Por otro lado, el remifentanilo 
intravenoso también mejora la percepción subjetiva materna, pero no obtiene mejores 
resultados en cuanto a la tasa de éxitos o complicaciones66. 
 
 Por último, se ha descrito en la literatura la hipnosis como técnica de relajación 
materna, sin claros efectos en la reducción del dolor. No obstante, se ha sugerido una 
mejora de la tasa de éxito de la versión cefálica externa debida a la consecución de una 
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9. VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA EN SITUACIONES ESPECIALES 
A) Paciente con cesárea anterior 
 Para algunos autores, el antecedente materno de cesárea previa constituye una 
contraindicación relativa para la realización de la versión cefálica externa. No obstante, 
no existe evidencia científica clara para contraindicarla de manera formal y, de hecho, 
las tasas de éxito de la versión son similares en mujeres con cesárea anterior y sin 
ella69,70. Por otro lado, la tasa final de parto vaginal es menor que en pacientes sin 
cesárea previa70, pero este dato también se encuentra en gestaciones originalmente 
en cefálica, con lo cual, no se puede achacar a la realización de la versión cefálica 
externa. 
 
B) Paciente con trabajo de parto iniciado 
 Existen situaciones clínicas en las que la gestante acude a un servicio de 
urgencias con trabajo de parto iniciado, dilatación cervical y presentación de nalgas en 
las que es posible plantearse la posibilidad de realizar una versión cefálica externa para 
afrontar un intento de parto vaginal en cefálica, más favorable que en podálica. 
Pueden dificultar y, probablemente, contraindicar esta técnica la rotura de 
membranas, el descenso de las nalgas fetales en la pelvis materna o una dilatación 
rápida. No obstante, en determinadas condiciones, si el obstetra se considera capaz de 
realizarla, puede ser una técnica segura con membranas intactas, si no hay otras 
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10. ALTERNATIVAS A LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
 Se han publicado algunas alternativas a la versión cefálica externa para intentar 
favorecer la versión espontánea fetal de podálica a cefálica. 
- Actitud expectante: Entre un 4% y un 6,6%55 de los fetos en presentación 
podálica hacen una versión espontánea antes del parto, con lo cual se plantea 
para aquellas mujeres que rechazan la realización de una versión cefálica 
externa la posibilidad de adoptar una actitud expectante y, en caso de no 
lograrse dicha versión espontánea, realizar una cesárea cuando se inicie trabajo 
de parto o intentar un parto vaginal de nalgas. Los riesgos asociados a esta 
opción de manejo son la morbilidad asociada a un parto de nalgas frente a uno 
en cefálica, prolapso de cordón y las derivadas de la realización de una cesárea 
urgente en lugar de una programada, como son un mayor riesgo de lesiones 
vasculares, urológicas o digestivas, mayor incidencia de hemorragia postparto 
precoz, etcétera. 
- Maniobras posturales: Está teorizada la posibilidad de favorecer una versión 
espontánea del feto si la gestante adopta determinadas posturas al final del 
embarazo. No obstante, la evidencia es muy pobre en este sentido. De hecho, 
la mejor revisión diseñada a estos efectos no halló beneficios en estas 
maniobras para lograr la versión espontánea72. 
- Moxibustión y acupuntura: Se trata de tratamientos naturistas de origen chino 
que tradicionalmente se han presentado a la sociedad como efectivos para 
reducir la incidencia de presentación podálica. A pesar de gozar de cierta 
popularidad entre determinado tipo de pacientes, la evidencia científica 
concluye que no es una técnica efectiva73, aunque hay escasa literatura al 
respecto. 
- Rebozo: La técnica del Rebozo hace referencia a un procedimiento de manteo 
del feto en el abdomen materno que tiene su origen en una práctica común de 
las parteras mexicanas. Se asegura que, debido a la relajación uterina y 
abdominal que produce, puede favorecer la versión del feto a cefálica, aunque 
no hay estudios científicos al respecto. En el momento actual, un grupo de 
Dinamarca, liderado por Jacob Alexander Lykke, del Hvidorve University 
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Hospital está desarrollando un estudio llamado RECeiVe todavía en fase de 
reclutamiento para demostrar si esta técnica es efectiva por si sola o si puede 
favorecer el éxito posterior de una versión cefálica externa. Todavía no hay 
artículos publicados al respecto, ya que tienen previsto el final de la fase de 




























Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 


































Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 




1. HIPÓTESIS ALTERNATIVA 
 Como se ha descrito en la introducción, la versión cefálica externa era una 
técnica muy utilizada en el pasado para la conversión de la presentación fetal a 
término no cefálica en cefálica, más favorable de cara al intento de parto vaginal, tanto 
en posibilidades de éxito como en cuanto a potenciales complicaciones. No obstante, 
en la segunda mitad del siglo XX su popularidad de resintió notablemente, cayendo 
prácticamente en el olvido. Las novedades tecnológicas en obstetricia y diagnóstico 
prenatal de finales del siglo XX y principios del siglo XXI supusieron un importante 
impulso para la reinserción de la versión cefálica externa en los protocolos de 
obstetricia, como una de las piezas angulares de una obstetricia moderna.  
 
 En el Hospital Clínico San Carlos la versión cefálica externa se volvió a realizar 
en el año 2008. El estudio que se presenta en esta tesis doctoral pretende demostrar, 
como reza su título, que se trata de un procedimiento eficaz para convertir la 
presentación no cefálica en cefálica y para aumentar la tasa de parto vaginal, segura en 
cuanto a complicaciones maternas y fetales y eficiente para el centro.  
 
 Por ello, la hipótesis alternativa que se quiere demostrar con este trabajo es 
que la versión cefálica externa consigue reducir la tasa de presentaciones no cefálicas a 
término, aumentar la tasa de parto vaginal en pacientes con presentación no cefálica a 
término, no aumentar la morbilidad feto-neonatal, reducir la morbilidad materna 
asociada a la realización de la cesárea y reducir el coste económico derivado del 







III – HIPÓTESIS DE TRABAJO 
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2. HIPÓTESIS NULA 
 Dado lo anterior, la hipótesis nula que se quiere rechazar en el estudio plantea 
que la versión cefálica externa no reduce la tasa de presentaciones no cefálicas a 
término, no modifica la tasa de parto vaginal en pacientes con presentación no cefálica 
a término, aumenta la morbilidad feto-neonatal, no reduce la morbilidad materna 
asociada a la realización de la cesárea y no reduce el coste económico derivado del 
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1. OBJETIVOS PRINCIPALES 
1- Demostrar que la versión cefálica externa es un procedimiento eficaz para 
reducir la tasa de presentación no cefálica a término. 
2- Demostrar que la versión cefálica externa es un procedimiento eficaz para 
aumentar la tasa de partos vaginales en gestaciones con presentación podálica 
a término. 
3- Demostrar que la versión cefálica externa no incrementa la morbilidad 
perinatal con respecto a la cesárea electiva. 
4- Demostrar que la práctica de la versión cefálica externa supone una reducción 

















IV – OBJETIVOS 
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2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
1- Describir las variables epidemiológicas de la muestra de pacientes del grupo de 
estudio (pacientes sometidas a versión cefálica externa) y del grupo control 
(pacientes sometidas a cesárea electiva) y analizar la posible existencia de 
diferencias entre ellas. 
2- Describir las variables sobre la gestación de la muestra de pacientes del grupo 
de estudio y del grupo control y analizar la posible existencia de diferencias 
entre ellas. 
3- Determinar la comparabilidad de los grupos de estudio y control. 
4- Describir los resultados obstétricos, neonatales y de pronóstico materno del 
grupo de estudio y del grupo control y analizar la posible existencia de 
diferencias entre ellos. 
5- Describir los resultados de coste del grupo de estudio y del grupo control y 
analizar la posible existencia de diferencias entre ellos. 
6- Analizar los resultados obstétricos, neonatales, de pronóstico y de coste de las 
pacientes a las que se realizó versión cefálica externa en función de la técnica 
anestésica empleada para valorar si existen diferencias entre ellas. 
7- Analizar los resultados de la versión cefálica externa según la curva de 
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1. TIPO DE DISEÑO 
 Para establecer el tipo de diseño de este trabajo se ha seguido la propuesta de 
Delgado y Doménech (2013) de clasificación de diseños según sus características 
básicas74: 
a) Manipulación de la variable que se desea investigar: El elemento fundamental 
en estudio es la versión cefálica externa, que se trata de una intervención 
realizada en el servicio y no introducida por el investigador, con lo cual, no hay 
manipulación de la variable principal y se clasificará el estudio como 
observacional analítico, ya que persigue responder preguntas de investigación. 
b) Seguimiento: La población de estudio se monitoriza a lo largo del tiempo para 
valorar las respuestas objeto de estudio, que se estudiarán una sola vez, por lo 
que se trata en este sentido de un estudio con seguimiento no longitudinal. 
c) Momento de la ocurrencia de la información respecto al inicio del estudio: Los 
efectos que se desean estudiar son el éxito de la versión, la vía final de parto, 
los datos de pronóstico fetal y materno, las posibles complicaciones y el coste 
económico final. Todos ellos se dan tras el inicio del estudio y de la versión 
cefálica externa, con lo que se puede considerar en líneas generales como un 
estudio de carácter prospectivo. No obstante, si se obvia la clásica 
categorización de un estudio como prospectivo o retrospectivo (un error 
común, dado que en la gran mayoría de los estudios no todos los datos de 
recopilan de manera prospectiva o retrospectiva), se debe considerar el estudio 
en este sentido como ambispectivo*, un término acuñado por Kleinbaum, 
Kupper y Morgenstern75 mucho más apropiado desde un punto de vista 
metodológico. 
d) Sentido: Dada la selección de la población por la exposición, y no por el 
resultado, se trata de un estudio diseñado con sentido hacia delante, o 
forward design. 
 
V – MATERIAL Y MÉTODOS 
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Dadas todas estas características, el estudio a nivel global se puede clasificar 
como observacional prospectivo de cohortes. No se ha realizado aleatorización 
debido a las cuestiones éticas obvias inherentes al tipo de intervención que se realiza. 
En todas aquellas variables en las que se analizan las diferencias entre el grupo de 


































OBSERVACIONAL PROSPECTIVO* DE 
COHORTES 
Figura 5- Diseño del Estudio  
Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
45 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
2. DESCRIPCIÓN DEL GRUPO DE ESTUDIO Y DEL GRUPO CONTROL 
El grupo de estudio principal (al que se ha denominado Grupo A) está integrado 
por todas aquellas gestantes a las que, cumpliendo los criterios de inclusión del 
estudio, se les haya realizado una versión cefálica externa en el Hospital Clínico San 
Carlos en el periodo de estudio establecido.  
 
 Para todos los análisis que requieren una comparación entre los resultados de 
la versión cefálica externa y la cesárea electiva, se establece un grupo control (al que 
se ha denominado Grupo B) integrado por aquellas gestantes a las que se les programó 
una cesárea electiva por presentación podálica y a las que no se les haya realizado 
ningún intento previo de versión cefálica externa.  
 
 Para valorar la posible influencia de la técnica anestésica, se establecen dos 
grupos de gestantes a las que se les ha realizado la versión cefálica externa. El primero 
de ellos está integrado por aquellas gestantes sometidas a anestesia inhalatoria con 
sevoflurano (que se ha denominado Grupo As) y el segundo por las pacientes a las que 
se les practicó una anestesia epidural (que se ha denominado Grupo Ae).  
 
 Por último, para valorar la curva de aprendizaje del procedimiento, se 
establecen dos subgrupos dentro de cada grupo principal de técnica anestésica, 
incluyendo en cada uno a la primera (Grupos As1 y Ae1 respectivamente) y segunda 
mitad (Grupo As2 y Ae2 respectivamente) de las pacientes sometidas a versión cefálica 
externa (Ver Figura 6). 
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Figura 6- Grupos de estudio  
 
Grupo A: Gestantes sometidas a versión cefálica externa 
Grupo B: Gestantes sometidas a cesárea electiva por presentación podálica 
Grupo As: Gestantes sometidas a versión cefálica externa con sevoflurano como anestésico 
Grupo Ae: Gestantes sometidas a versión cefálica externa con anestesia epidural 
Grupo As1: Primera mitad de gestantes sometidas a versión cefálica externa con sevoflurano 
Grupo Ae1: Primera mitad de gestantes sometidas a versión cefálica externa con epidural 
Grupo As2: Segunda mitad de gestantes sometidas a versión cefálica externa con sevoflurano 
Grupo Ae2: Segunda mitad de gestantes sometidas a versión cefálica externa con epidural 
*VCE: Versión cefálica externa 
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3. PERIODO DE ESTUDIO 
 El periodo de recogida de información sobre las versiones cefálicas externas 
realizadas en el Hospital Clínico San Carlos abarca desde el inicio de la reintroducción 
de la técnica en febrero de 2008 hasta mayo de 2015. No obstante, existe un periodo 
desde octubre de 2009 hasta agosto de 2011 en el que no se realizaron versiones y, 
por tanto, no se pudieron recabar datos pues la actividad obstétrica del hospital se 
trasladó a la Maternidad de O’Donnell por obras en el área obstétrica. Por tanto, el 
tiempo total de recogida de datos es de 62 meses (ver figura 7). 
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4. SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 
A) Definición de la población de referencia 
 La población de referencia del estudio está constituida por aquellas gestantes 
que han controlado su embarazo en el Hospital Clínico San Carlos dentro del periodo 
de estudio, con un feto en presentación no cefálica en el tercer trimestre de embarazo. 
 
B) Criterios de inclusión 
- Criterios de inclusión del Grupo A:  
o Han de ser pacientes gestantes del tercer trimestre. 
o Deben tener una presentación no cefálica en el tercer trimestre de 
gestación. 
o Debe constatarse la ausencia de contraindicaciones para la realización 
de una versión cefálica externa. 
o Debe efectuarse la firma del consentimiento informado para la 
realización de la versión cefálica externa y para la participación en el 
estudio. 
o Debe programarse a término e intentar realizarse la versión cefálica 
externa al menos una vez. 
- Criterios de inclusión del Grupo B: 
o Han de ser pacientes gestantes del tercer trimestre. 
o Deben tener una presentación no cefálica en el tercer trimestre de 
gestación. 
o Debe constatarse la ausencia de contraindicaciones para la realización 
de una versión cefálica externa. 
o Deben haber rechazado la realización de la versión cefálica externa. 
o Debe efectuarse la firma del consentimiento informado para la 
realización de la cesárea electiva y para la participación en el estudio. 
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C) Criterios de exclusión 
 Quedan excluidas del estudio aquellas pacientes que no cumplan los criterios 
de inclusión arriba reflejados. 
 
D) Fase de selección 
 Dentro de la población de referencia se aplican los criterios de inclusión y 
exclusión del estudio, quedando finalmente la población de estudio completada por 
todas aquellas pacientes que cumpliendo los anteriores criterios acepten participar en 
el estudio (ver Figura 8). Las participantes finales se comentan en el apartado de 
resultados. Se ha estimado la tasa de participación (cociente entre el número de 
participantes y el número de elegidos para estimar en la medida de lo posible el sesgo 
de selección, que será menor cuanto más cercana este esta tasa a la unidad74) es de 1. 
 






Población del estudio 
Población elegible 
Aceptación Firma de Consentimiento 
Población de referencia 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
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5. RECOGIDA DE LA INFORMACIÓN 
A) Descripción de las variables del estudio 
En la siguiente tabla (Tabla 4), se describen las variables recogidas para la realización 
del estudio y sus características principales: 
Tabla 4 – Descripción de las variables del estudio  
VARIABLE TIPO OBTENCIÓN DESCRIPCIÓN OPERATIVA 
Identificación De clasificación Asignación por 
el investigador 
Variable de clasificación de los 








Variable de clasificación 
asignada por el Hospital Clínico 
San Carlos. Permite acceder al 
historial clínico de los sujetos 







Se trata de la fecha de 
nacimiento de los sujetos 
participantes, obtenida a través 
del registro informatizado del 
Hospital Clínico San Carlos 
Fecha de la 




realizada por el 
investigador) 
Se trata de la fecha en la que se 
realizó la versión cefálica externa 
o la cesárea electiva, anotada 
directamente por el investigador 





Se trata de la edad materna 
calculada mediante la resta de la 
fecha de nacimiento y la fecha 
de la versión o cesárea electiva. 
De este modo, se evita el sesgo 
de años cumplidos que resultaría 
de anotar directamente la edad 
del sujeto participante. 
Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
51 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 





por el sujeto) 
Es el número de hijos vivos que 
ha tenido previamente al 
embarazo actual la gestante 
participante, obtenido de la 
información otorgada por la 









por el sujeto) 
Valora la existencia o ausencia 
de antecedentes de cesárea 
anterior. Se obtiene de la 
información otorgada por la 
participante en la anamnesis 
inicial. 










Clasifica a las gestaciones como 
de curso normal o patológico, 
siendo estas últimas las que 
curse con cualquier trastorno del 
embarazo. La información 
proviene de los informes clínicos 
de la gestación. 





realizada por el 
investigador) 
Clasifica a las versiones como 
exitosas si consiguen el cambio a 
cefálica. Es anotada por el 












Se calcula a partir de la longitud 








Especifica el tipo de presentación 
fetal durante la VCE, evaluada 
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politómica ayudada por un 
aparato) 
mediante ecografía abdominal.  





ayudada por un 
aparato) 
Especifica la orientación del 
dorso fetal en el momento de la 
VCE, evaluada mediante 






ayudada por un 
aparato) 
Especifica la localización de la 
placenta en el momento de la 
VCE, evaluada mediante 








ayudada por un 
aparato) 
Especifica la cantidad de líquido 
amniótico en el momento de la 










Peso fetal estimado del feto por 
ecografía en el momento de la 









realizada por el 
investigador) 
Especifica el tipo de anestesia 
empleada en cada caso. Es 
anotado por el investigador en el 






realizada por el 
investigador) 
Si se han producido 
complicaciones y de qué tipo 
durante la VCE. Es anotado por 










Indica sólo si hubo o no 
complicaciones. 
Vía de parto Cualitativa Observación Indica el tipo de parto. Es 
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realizada por el 
investigador) 
anotado por el investigador en el 
momento del parto. 
    








pH obtenido del análisis de 
sangre de la arteria umbilical, 
extraída tras el expulsivo y antes 
del alumbramiento. Se analiza 








realizada por el 
investigador) 
Especifica si el recién nacido 
requirió ingreso neonatal. Es 
anotado por el investigador tras 
el nacimiento. 







realizada por el 
investigador) 
Indica la indicación de la cesárea 
tras el fracaso de la VCE. Es 
anotado por el investigador en el 








Especifica el coste del conjunto 
de procedimientos asignado a 
cada paciente, sumando el coste 
de cada uno de los 
procedimientos. 
 
B) Reunión de la información 
 La información recogida se ha almacenado y reunido en una base de datos 
creada específicamente para este estudio mediante el programa de gestión de datos 
Microsoft Access®, que es considerado el más eficiente para la recogida informatizada 
de datos, por su operatividad y posibilidad de creación de formularios76. En la Tabla 5 
se especifica el modo de registro de cada variable. 
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Tabla 5 – Modo de registro de las variables del estudio (Piñel©2015) 
VARIABLE NOMBRE CATEGORÍAS UNIDAD DE MEDIDA 
Identificación Id  - - 
Número de 
Historia Clínica 
NHC - - 
Fecha de 
nacimiento 
FechaNac - - 
Fecha de la VCE 
o cesárea 
electiva 
FechaVCE - - 
Edad materna EdadMaterna - años 
Paridad previa Paridad - número de hijos 
Cesárea anterior CesAnterior 0- No 
1- Sí 
- 
Curso de la 
gestación 
CursoGest 0- Normal 
1- Patológico 
- 




en la VCE 
EdadGestVCE - semanas de gestación 
Presentación 
fetal 
Presentacion       1-   Podálica 
2- Transversa 
- 
Dorso fetal Dorso       1-   Derecho 









LA       1-   Normal 





PFE - gramos 
Tipo de Anestesia       1-   Sevoflurano - 
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Anestesia 2- Epidural 
Complicaciones Complicaciones 0- No 
1- Sangrado Vaginal 
2- Alteraciones 
cardiotocográficas 
3- Prolapso de cordón 
4- Abruptio placentae 
o DPPNI 
- 
Vía de parto Parto 1- Vaginal 
2- Cesárea 
- 
    
pH de arteria 
umbilical 
pH - - 
Ingreso neonatal Ingreso 0- No 
1- Cuidados Medios 
2- UCI Neonatal 
- 
Motivo de la 
cesárea 
Indicaciones 1- No cefálica 
2- Fracaso de 
inducción 
3- Distocia de 
dilatación 
4- Expulsivo detenido 
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6. ANÁLISIS DE LOS DATOS 
A) Almacenamiento y análisis 
Los datos del estudio han sido recogidos en su totalidad por el investigador 
principal del estudio, para evitar variabilidad interindividual en su almacenamiento. 
Para este fin se ha utilizado el software de gestión de datos de Microsoft Access®, en 
su versión del año 2013, pues es el programa informático más eficaz para este fin76, 
como se indicó más arriba, ya que permite la creación de un formulario que disminuye 
sensiblemente la probabilidad de error en la entrada de datos con respecto a otras 
plataformas como Microsoft Excel® u otras. De este modo, gracias al formulario 
creado, se ha generado una base de datos con mínimas posibilidades de error en la 
entrada de datos y que permite la transferencia de los mismos a otros programas 
informáticos para que puedan ser leídos, entre ellos, los de análisis estadístico.  
 
 
Figura 9- Logotipo de MS Access 
 
Como técnicas de depuración de datos, siguiendo las recomendaciones de 
Stellman (1989)77, se han sometido los datos a pruebas lógicas y de rango en las 
variables cuantitativas y pruebas de consistencia entre datos en las variables 
cualitativas y las fechas.  
 
Por último, para el análisis estadístico de los datos se ha volcado la información 
de la base de datos de Microsoft Access® en el programa STATA®, en su versión 
número 13. STATA® es un programa multiplataforma diseñado para análisis estadístico 
de datos, que tiene numerosas ventajas con respecto a otros softwares similares76, 
como SPSS®, muy popular en España. No obstante, a nivel internacional, STATA® goza 
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de una popularidad creciente por su mayor eficacia en la gestión de datos y eficiencia 
en la metodología de trabajo, como muestra la siguiente imagen tomada del artículo 
de Muenchen (2012) sobre la popularidad de los softwares de análisis de datos78, 
disponible en la web. 
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B) Procedimientos estadísticos de análisis 
- Descripción de variables cuantitativas: Se ha representado su distribución 
mediante Diagrama de Tallo y Hojas o stem & leaf, propuesto por Tukey en 
1977 en el marco de Análisis Exploratorio de Datos (EDA)79. Se elige esta 
representación dado que permite visualmente localizar fácilmente las medidas 
de posición y de orden, permite identificar las concentraciones de datos, 
informa de la posible existencia de lagunas en las que no se ha observado 
ningún valor, indica la amplitud de una distribución e identifica posibles valores 
alejados. Además, el Diagrama de Tallo y Hojas tiene la ventaja de que es un 
híbrido entre gráfico y tabla, ya que por un lado representa la distribución 
ordenada de todos los valores, y por otro se asemeja al histograma que resulta 
de dicha distribución, pudiéndose, como ventaja frente al histograma (que se 
construye reagrupando los datos en intervalos), no perderse nunca la 
información original. Para sintetizar una distribución de datos cuantitativos 
basada en momentos es necesario dar las medidas que representen los cuatro 
aspectos fundamentales de este tipo de variables: tendencia central, 
dispersión, asimetría y apuntamiento80. Por ello, en las variables cuantitativas 
continuas se han descrito Media, Desviación Estándar, Asimetría y 
Apuntamiento o Curtosis. En caso de que se observara mucha asimetría en la 
distribución  de los valores de las variables, se realizaría una descripción basada 
en ordenaciones, que son índices más robustos que no se ven afectados por la 
asimetría. En estos casos se describirían la Mediana (medida de tendencia 
central) y la Desviación Cuartil (medida de dispersión). 
- Descripción de variables cualitativas: Se ha representado su estadística 
descriptiva básica mediante una tabla de distribución de frecuencias (absolutas 
y relativas) y, gráficamente, mediante un Diagrama de Sectores o pie chart en 
el que a cada categoría se le ha asignado un sector de superficie proporcional a 
su frecuencia relativa (más conveniente que la absoluta en los diagramas81). 
- Intervalos de Confianza de Proporciones o Intervalos de Probabilidad: Para el 
cálculo de los Intervalos de Probabilidad se ha escogido un valor alfa de 0,05, ya 
que el riesgo del 5%, propuesto por Fisher en 192582, es el de mayor consenso 
entre los investigadores. Para poder aplicar los intervalos, se debe garantizar 
que la distribución sigue una ley Normal. Para ello, se aplicará la condición de 
aplicación de muestra grande: nπ y n(1-π) ≥ 5. 
- Comparación de dos medias en grupos independientes: Para la comparación de 
dos medias en grupos independientes se ha utilizado la Prueba t de Student-
Fisher82. Cabe señalar que para poder aplicar esta prueba, se debe cumplir el 
supuesto de normalidad para la variable estudiada. En muestras grandes (n>30) 
no es preciso hacer comprobaciones a este respecto, pues las variables 
tenderán a la normalidad. En caso de muestras pequeñas, se aplica la Prueba 
de normalidad de Shapiro-Wilk83,84, de elección frente a otras de similar 
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función, ya que es la más potente según diferentes estudios de simulación85. La 
Prueba T de Student-Fisher se puede realizar para muestras con homogeneidad 
de varianzas o sin ella. Para valorar esta cuestión se ha utilizado la Prueba de 
Homogeneidad de Varianzas de Levene86, que es la de elección por su robustez. 
El supuesto de homogeneidad de varianzas se acepta cuando la p resultante de 
esta prueba es mayor de 0,05.  
- Comparación de varias medias en grupos independientes: Para la comparación 
de más de dos medias en grupos independientes se ha utilizado el Análisis de la 
Varianza, prueba propuesta por Fisher82. Al igual que la Prueba t vista más 
arriba, el Análisis de la Varianza necesita para su aplicación cumplir dos 
condiciones básicas: la normalidad de la distribución de la variable respuesta y 
la homogeneidad de varianzas. Por los motivos expuestos anteriormente, se 
han elegido para estos supuestos la Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk 
(sólo si el tamaño muestral fuera menor a 30) y la Prueba de Homogeneidad de 
Varianzas de Levene. 
- Comparación de proporciones: Para la comparación de proporciones se ha 
utilizado la Prueba X2 de Pearson87. Para su aplicación requiere que todas las 
frecuencias sean mayores a 5. En los casos en los que esto no se cumple, se  ha 
llevado a cabo la extensión de la prueba exacta de Fisher propuesta en 1951 
por Freeman y Halton88, una solución que vulnera menos la realidad que la 
clásica estrategia de agrupar las categorías con frecuencias pequeñas. Cuando 
en las pruebas de X2 se obtienen resultados significativos, la estimación del 
intervalo de probabilidad de la diferencia se hace mediante la técnica 
propuesta por Doménech79. 
- Relación entre dos variables cuantitativas: Para estudiar si existe relación entre 
dos variables cuantitativas se ha elegido una prueba de significación global 
sobre una recta de regresión: el Análisis de la Varianza de la Regresión89. Para 
poder poder establecer un modelo de regresión deben cumplirse la condición 
de linealidad, homocedasticidad, ausencia de autocorrelación y normalidad. 
- Consideraciones con respecto a la interpretación del valor p: Para evaluar la 
significación estadística de las pruebas de hipótesis realizadas se ha escogido 
un valor alfa de 0,05, ya que, como se dijo más arriba, el riesgo del 5%, 
propuesto por Fisher en 1925, es el de mayor consenso entre los 
investigadores. Cabe señalar y recordar, que un resultado no significativo de un 
test de hipótesis como los anteriormente mencionados, sólo indica que es 
compatible con la hipótesis nula porque la discrepancia observada es pequeña. 
No es una demostración de que la hipótesis nula sea cierta. De hecho, podría 
ser falsa, pero no se ha detectado quizá por haber realizado el estudio con una 
muestra demasiado pequeña para descubrir el efecto esperado90. En el sentido 
contrario, un resultado estadísticamente significativo únicamente señala que la 
hipótesis nula es poco creíble, y no guarda ninguna relación con la importancia 
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clínica, biológica o práctica de la hipótesis. Como señalaron Colton en 197991 y 
Porta, Plasencia y Sanz en 198892, un resultado puede ser estadísticamente 
muy significativo y carecer de relevancia clínica. Muestras muy grandes pueden 
dar lugar a resultados estadísticamente significativos pero clínicamente 
irrelevantes y deberá ser el clínico el que le otorgue valor o no a los datos 
obtenidos. Estas consideraciones se han tenido en cuenta en el desarrollo del 
presente estudio.  
- Criterios para considerar una variable como factor de confusión: Se han tenido 
en cuenta los siguientes criterios, propuestos por Doménech93: 
o El factor de confusión debe ser un factor con asociación a la variable 
respuesta. 
o El factor de confusión debe estar asociado a la variable exposición 
o El factor de confusión no debe ser un factor intermedio en la vía 
etiopatogénica entre la exposición y la respuesta, ni un factor 




















Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
61 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
7. SESGOS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
A) Posibles sesgos del estudio 
Como todo estudio científico, este trabajo no escapa a la posible influencia de 
diferentes tipos de sesgos. Para comentarlos, se seguirá el esquema de los cuatro 
sesgos básicos propuesto por Delgado y Doménech74: 
a) Sesgos de confusión: A pesar de que se han recogido las variables de 
antecedentes personales y características básicas más influyentes en la versión 
cefálica externa o en el desarrollo del parto, es probable que existan 
condiciones no recogidas en este estudio que puedan influir de alguna manera 
en los resultados. 
b) Sesgos de selección: Una de las principales limitaciones de este estudio estriba 
en que las pacientes eligen si quieren someterse a la versión cefálica externa o 
no, ya que es éticamente ineludible respetar el principio de autonomía, 
representado en este caso mediante la firma del consentimiento informado. De 
este modo, es posible que la motivación de la paciente para el procedimiento y 
su disposición influyan positivamente en las probabilidades de éxito del 
procedimiento y del parto, pues son pacientes que están predispuestas a 
intentar un parto vaginal. Las pacientes que no valoran, pese a las explicaciones 
del obstetra en consulta, las grandes ventajas que supone el parto vaginal 
frente a la cesárea, se decantan por esta última opción directamente. 
c) Sesgo de información: Aunque se han establecido varias estrategias para 
asegurar la calidad y veracidad de los datos, como técnicas de depuración, uso 
de los programas informáticos más idóneos, etcétera; hay que asumir que es 
muy probable que haya algunos errores en este sentido, pues no hay ningún 
procedimiento de recogida 100% válido74. 
d) Sesgo de mala especificación: Dada la pulcritud con la que se ha llevado a cabo 
el proceso de análisis estadístico de los datos, y que este ha sido llevado a cabo 
por el investigador principal, conocedor del tema de investigación, es poco 
probable que existan sesgos de mala especificación. 
 
 
Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
62 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
B) Limitaciones en cuanto al tamaño muestral 
 Hubiera sido deseable obtener un tamaño muestral superior. Sin embargo, el 
respeto del principio de autonomía, éticamente inevitable, supone que no haya más 
pacientes que acepten someterse a la versión cefálica externa. Sin embargo, se trata 
de un tamaño muestral suficiente para todos los análisis efectuados y, no se debe 
olvidar que tamaños muestrales exagerados favorecen sobremanera la probabilidad de 
obtener resultados estadísticamente significativos sin que existan diferencias reales, 
sobrevalorando los resultados de las diferentes intervenciones o comparaciones entre 
grupos94, con lo cual, parece un tamaño muestral adecuado. Además, aplicando el 
comando nsize de STATA® para el cálculo de tamaño muestral con un error alfa del 5% 
y un error beta del 10%, el tamaño muestra mínimo calculado es de 75, ampliamente 
superado por la muestra de este estudio. 
 
C) Validez interna y externa 
 Dado que se trata de un estudio realizado íntegramente con pacientes del 
Hospital Clínico San Carlos, la validez interna del estudio queda fuera de toda duda y, 
por tanto, los resultados son perfectamente aplicables a la población del hospital y 
válidas para tomar decisiones sobre la versión cefálica externa.  
 
En cuanto a la validez externa, es probable que influyan las diferencias en los 
protocolos de otros centros en cuanto a la indicación o realización de la versión 
cefálica externa. No obstante, dado que los resultados de este estudio van en 
consonancia con la de la mayoría de las publicaciones internacionales, es posible que si 








Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
63 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
8. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 
A) Recursos humanos 
 Al tratarse de una actividad clínica y un procedimiento médico, los recursos 
humanos incluyen a un gran número de personas, más allá del investigador principal 
del estudio, que, a nivel estrictamente de investigación y dejando a un lado la parte 
asistencial, se ha encargado de la recogida de los datos, el análisis estadístico, y la 
emisión e interpretación de los resultados. Sin embargo, todos los actores y 
responsables del proceso obstétrico tienen cabida dentro de los recursos humanos de 
este proyecto: 
- Consulta de Fisiopatología Fetal: Todo el equipo de obstetricia del Hospital 
Clínico San Carlos queda implicado, pues todos los médicos participantes en él 
se encargan de esta consulta, donde se indica la versión cefálica externa, donde 
la paciente firma el consentimiento informado y donde se verifica la 
persistencia de la presentación no cefálica tras la ecografía del tercer trimestre.  
- Consulta de Diagnóstico Prenatal: Todo el equipo de esta unidad participa 
también en el proceso, pues son los actores que diagnostican por primera vez 
la presentación no cefálica en la ecografía del tercer trimestre. 
- Equipo de paritorio: Obstetras, anestesistas, matronas, enfermeras de 
quirófano, auxiliares de enfermería y celadores participan en el procedimiento, 
desde la confirmación in  situ de la presentación no cefálica el día del 
procedimiento, la estancia de la gestante en las instalaciones del paritorio y su 
cuidado durante este periodo, el paso a quirófano de la paciente y su cuidado 
en él, la anestesia empleada, la realización de la técnica en sí, el periodo post-
versión, etcétera. Así mismo, todo este equipo participa durante el parto. 
 
B) Recursos materiales 
 Los recursos materiales empleados para este estudio son muy numerosos y se 
exponen de manera resumida a continuación. Los costes del seguimiento de la 
gestación hasta el momento de la decisión de si se realiza intento de versión cefálica 
externa o si se programa una cesárea electiva son los mismos. A partir de ese 
momento se hace una estimación de costes basada en la documentación del Hospital 
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Clínico San Carlos, asignándole a la versión cefálica externa un coste aproximado de 
300€, al parto vaginal de 1500€ y a la cesárea de 3000€, que incluyen el gasto del 
procedimiento, del personal implicado y de los cuidados postprocedimiento.  
- Espacios físicos: 
o Consultas de Diagnóstico Prenatal. 
o Consulta de Fisiopatología Fetal. 
o Salas de expectancia. 
o Salas de dilatación. 
o Quirófano obstétrico. 
o Planta de hospitalización. 
- Máquinas y aparatos: 
o Ecógrafos. 
o Máquina de registro cardiotocográfico. 
o Sistema de telemetría. 
o Sistema de anestesia. 
- Procesamiento y análisis de datos: 
o Microsoft Access® 2013. 
o STATA® 13. 
- Otros: 
o Material y medicación general de paritorio. 
o Material y medicación general de quirófano obstétrico. 
o Material general de consulta. 
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y LEGALES 
A) Protocolo de versión cefálica externa 
Se aplica a todas las pacientes participantes el protocolo de versión cefálica 
externa diseñado para la realización de la técnica en el Hospital Clínico San Carlos95 y a 
colación del desarrollo de esta tesis. Se detalla a continuación su contenido: 
 
INTRODUCCIÓN 
 Se denomina Versión Cefálica Externa (VCE) al conjunto de maniobras que se 
realizan con el objetivo de convertir a una presentación cefálica aquellas que sean 
diferentes de ésta, mediante la manipulación externa del abdomen materno. Este 
procedimiento reduce significativamente el número de presentaciones de nalgas a 
término así como la alta tasa de cesáreas por esta indicación. Su mayor beneficio 
radica en la reducción de la morbimortalidad materna debida a la cirugía. 
INDICACIONES 
 Está indicada la realización de una VCE ante cualquier presentación diferente 
de la cefálica, a partir de la semana 37, para evitar la prematuridad yatrógena en el 
caso de aparecer complicaciones que obliguen a la extracción fetal urgente. Además, 
cuando se realiza a término, disminuye hasta un 6-7% la tasa de reversiones.  
Es muy importante el diagnóstico de la presentación susceptible de ser versionada lo 
más cercano posible a la semana 37, idealmente en la 36. Aunque la realización de la 
VCE a las 34-35 semanas se ha asociado a una mayor tasa de éxito, no conlleva una 
disminución de la tasa de cesáreas y puede aumentar el riesgo de parto pretérmino, 
con lo cual no es el momento idóneo. 
CONTRAINDICACIONES 
ABSOLUTAS  RELATIVAS  
 Indicaciones de cesárea por sí mismas  
( placenta previa oclusiva, tumor previo, 
malformaciones que condicionen la vía del 
parto, etc). 
 Gestación múltiple. 
 Antecedentes/signos de desprendimiento de 
placenta. 
 Oligoamnios (columna máxima<2cm). 
 Compromiso fetal. 
 Feto muerto. 
 Sensibilización Rh. 
 Malformación uterina significativa. 
 Preeclampsia grave/ Sd. HELLP.  
  Cardiopatía materna. 
 CIR. 
 Bolsa amniótica rota. 
 Fase activa de parto. 
 Malformación fetal 
grave. 
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- Informar a la paciente acerca del procedimiento y firma de consentimiento 
informado o registro en la historia clínica de consentimiento verbal, si esto no ha 
sido realizado previamente en la consulta de Fisiopatología Fetal. 
- La paciente debe acudir con analítica preoperatoria desde la consulta y ha de estar 
en ayunas. 
- Valoración ecográfica antes de iniciar el protocolo para constatar que persiste la 
presentación fetal no cefálica, estimar biometría fetal, ILA y actitud de la cabeza 
fetal. 
- Valoración reactividad fetal: RCTG 20-30 minutos.  
- Vaciamiento vesical (preferiblemente micción espontánea).  
 
Protocolo: 
- Con quirófano disponible, canalizar vía endovenosa y administrar tocolísis:  
Ritodrine (Prepar®) i.v. a 45 ml/h con bomba de IVAC® (2 ampollas en 500cc) 
durante 20 minutos antes de las maniobras. En caso de contraindicación para 
ritodrine se realizará con Atosibán, si bien la tasa de éxito es inferior al ritodrine. 
- Salvo en condiciones muy favorables, el procedimiento se realizará en quirófano 
obstétrico, bajo el protocolo de analgesia estimado por el anestesista. Se coloca a la 
paciente en decúbito supino con el abdomen descubierto, en posición de ligero 
Trendelemburg o en posición de Hofmeyr (decúbito lateral hacia el lado donde se 
sitúa la cabeza fetal).  
- Se aplicará gel sobre el abdomen para facilitar el desplazamiento de las manos del 
operador y se procede a la versión, mientras otro obstetra monitoriza el latido fetal 
cada 30 segundos mediante ultrasonografía.  
- Se delimita la situación de ambos polos fetales y su grado de encajamiento, y se 
procura la liberación de la nalga fetal para liberarla de la pelvis, presionando por 
detrás de la sínfisis del pubis y desplazando la nalga hacia craneal. Una vez liberada, 
según el sentido del giro, existen dos técnicas, “forward roll” en la que se empuja el 
feto hacia su parte ventral, y “back flip”, en la que se empuja hacia su espalda.  
- La maniobra debe ser suave pero firme, acompañando al feto en todo momento, y 
sin realizar movimientos bruscos en ningún caso.  
- Se practicarán un máximo de 3 intentos de versión, pudiendo repetirse 
semanalmente en caso de fracaso.  
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Tras el procedimiento: 
- La paciente permanecerá en observación durante 2 horas, tanto si ha tenido 
éxito como si no, durante la cual se realizará un RCTG de 120 minutos de 
duración.  
-  A las pacientes Rh negativas se les administrará gammaglobulina anti-D.  
 
COMPLICACIONES Y ACTITUD ANTE LAS MISMAS 
 Se trata de un procedimiento seguro tanto para la madre como para el feto. Se 
han descrito las siguientes complicaciones, aunque todas ellas tienen una incidencia 
baja: 
- Hemorragias vaginales: En la mayoría de los casos se deben a leves 
despegamientos del seno marginal placentario y no requieren extracción fetal 
urgente. La actitud ante este evento es la observación clínica, ecográfica y 
cardiotocográfica. Se procederá a un ingreso hospitalario de 24 horas y si cede 
la hemorragia, se indicará alta hospitalaria al día siguiente. 
- Rotura de membranas: Dado que la VCE se realizará siempre a partir de la 
semana 37, la rotura prematura de membranas se debe tratar del mismo modo 
que si se produjera en una gestante ambulante. 
- Desprendimiento de placenta: Si se constata ecográfica o clínicamente, es 
indicación de cesárea urgente. 
- Transfusión feto-materna. 
- Muerte fetal: No se ha podido demostrar un incremento del riesgo de muerte 
fetal relacionado con el procedimiento. 
- Rotura uterina: Es indicación de cesárea urgente. 
- Dinámica uterina, que en la mayoría de los casos cede un tiempo después del 
procedimiento. Su desaparición se constata en el periodo regular de 
observación postversión. 
- Bradicardias fetales: son bastante frecuentes pero suelen desaparecer ante el 
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B) Protocolo de analgesia 
- Protocolo de anestesia inhalatoria con sevoflurano96: Se somete a anestesia 
inhalatoria con sevoflurano a las pacientes a las que se les realiza la versión 
cefálica externa con respiración a capacidad vital con concentraciones del 4% y 
con conservación de la respiración espontánea. La anestesia se mantiene el 
tiempo que sea necesario sin repercusión hemodinámica importante. Durante 
el procedimiento se controlan la frecuencia cardiaca, pulsioximetría, BIS, 
EtCO2, presiones sistólica, diastólica y media de la madre y se monitoriza el 
bienestar fetal mediante control ecográfico permanente. En caso de ser 
necesaria una cesárea se realiza añadiendo relajante muscular.  
- Protocolo de anestesia epidural: Analgesia espinal aplicada en el espacio 
epidural mediante la técnica habitual, con perfusión continua durante el 
procedimiento y con recuperación posterior durante el periodo post-versión. 
 
C) Consentimiento Informado 
 Una vez explicados los protocolos de versión cefálica externa y de analgesia se 
le otorga a la paciente el consentimiento informado para la realización de la técnica, al 
igual que a las pacientes que se decantan por una cesárea electiva. Las que aceptan, 
entran en el estudio, aprobado por el comité de ética. Todos los consentimientos se 
adjuntan como anexos, así como un díptico informativo diseñado para las pacientes 
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Figura 6 MODIFICADA- Grupos de estudio y sujetos 
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2. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
 A continuación, se ofrece la estadística descriptiva bruta de los grupos de 
estudio A y B.  
A) Estadística descriptiva del Grupo A: Pacientes sometidas a Versión Cefálica 
Externa.  
- Edad Materna: 
 
Figura 12- Diagrama de Tallo y Hojas de la variable Edad Materna en el Grupo A 
 
 
Tabla 6 – Descripción de la Edad Materna basada en momentos de la distribución en 
el Grupo A 
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- Paridad previa: 
Tabla 7 – Distribución de frecuencias de la variable Paridad Previa en el Grupo A 
Paridad (nº hijos) Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa  Frecuencia 
Acumulada 
0 65 64,36 % 64,36 % 
1 27 26,73 % 91,09 % 
2 8 7,92 % 99,1 % 
7 1 0,99 % 100,0 % 
TOTAL 101 100,0 % 100,0 % 
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- Cesárea Anterior: 
Tabla 8 – Distribución de frecuencias de la variable Cesárea Anterior en el Grupo A 
Cesárea Anterior Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
No 100 99,01 % 99,01 % 
Sí 1 0,99 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
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- Curso de la Gestación: 
Tabla 9 – Distribución de frecuencias de la variable Curso de la Gestación en el Grupo 
A 




Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Normal 75 74,26 % 74,26 % 
Patológico 26 25,74 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
 
 











Curso de la Gestación 
Normal
Patológico
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- Éxito de la VCE: 
Tabla 10 – Distribución de frecuencias de la variable Éxito de la VCE en el Grupo A 
Éxito de la VCE Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
No 37 36,63 % 36,63 % 
Sí 64 63,37 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
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- Edad Gestacional en el momento de la VCE: 
 
Figura 17- Diagrama de Tallo y Hojas de la variable Edad Gestacional en la VCE en el Grupo A 
 
 
Tabla 11 – Descripción de la Edad Gestacional en la VCE basada en momentos de la 
distribución en el Grupo A 
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- Presentación fetal: 
Tabla 12 – Distribución de frecuencias de la variable Presentación fetal en el Grupo A 
Presentación fetal Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Podálica 97 96,04 % 96,04 % 
Transversa 4 3,96 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
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- Dorso fetal: 
Tabla 13 – Distribución de frecuencias de la variable Dorso fetal en el Grupo A 
Dorso fetal Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Derecho 38 37,62 % 37,62 % 
Izquierdo 48 47,52 % 85,15 % 
Anterior 13 12,87 % 98,02 % 
Posterior 2 1,98 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
 
 

















Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
79 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
- Placenta: 
Tabla 14 – Distribución de frecuencias de la variable Placenta en el Grupo A 
Placenta Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Anterior 57 56,44 % 56,44 % 
Posterior 44 43,56 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
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- Líquido Amniótico: 
Tabla 15 – Distribución de frecuencias de la variable Líquido Amniótico en el Grupo A 
Líquido Amniótico Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Normal 98 97,03 % 97,03 % 
Oligoamnios 3 2,97 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
 
 















Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
81 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
- Tipo de Anestesia: 
Tabla 16 – Distribución de frecuencias de la variable Tipo de Anestesia en el Grupo A 
Tipo de Anestesia Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Sevoflurano 57 56,44 % 56,44 % 
Epidural 44 43,56 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
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- Complicaciones: 
Tabla 17 – Distribución de frecuencias de la variable Complicaciones en el Grupo A 
Complicaciones Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
No 86 85,15 % 85,15 % 
Sangrado Vaginal 9 8,91 % 94,06 % 
Alteraciones 
Cardiotocográficas 
4 3,96 % 98,02 % 
DPPNI 1 0,99 % 99,01 % 
Prolapso de 
Cordón 
1 0,99 % 100,00% 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
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- Vía de Parto: 
Tabla 18 – Distribución de frecuencias de la variable Vía de Parto en el Grupo A 
Vía de Parto Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Vaginal 49 48,51 % 48,51 % 
Cesárea 52 51,49 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
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- Peso Fetal Estimado: 
 
Figura 25- Diagrama de Tallo y Hojas de la variable Peso Fetal Estimado en el Grupo A 
 
 
Tabla 19 – Descripción del Peso Fetal Estimado basada en momentos de la 
distribución en el Grupo A 
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- pH de arteria umbilical: 
 
Figura 26- Diagrama de Tallo y Hojas de la variable pH de arteria umbilical en el Grupo A 
 
 
Tabla 20 – Descripción del pH de arteria umbilical en momentos de la distribución en 
el Grupo A 
VARIABLE Media Desviación 
estándar 
Asimetría Apuntamiento 
pH de arteria 
umbilical 
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- Ingreso Neonatal: 
Tabla 21 – Distribución de frecuencias de la variable Ingreso Neonatal en el Grupo A 
Ingreso neonatal Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
No ingresa 94 95,92 % 95,92 % 
Cuidados Medios 4 4,08 % 100,00 % 
TOTAL 101 100,00 % 100,00 % 
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- Motivo de la Cesárea: 
Tabla 22 – Distribución de frecuencias de la variable Motivo de la Cesárea en el 
Grupo A 








2 3,85 % 3,85 % 
Distocia de 
Dilatación 
4 7,69 % 11,54 % 
Expulsivo Detenido 2 3,85 % 15,39 % 
RPBF 1 1,92 % 17,31 % 
No cefálica 43 82,69 % 100,00 % 
TOTAL 52 100,00 % 100,00 % 
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- Coste económico: 
 
Figura 29- Diagrama de Tallo y Hojas de la variable Coste económico en el Grupo A 
 
 
Tabla 23 – Descripción del Coste económico en momentos de la distribución en el 
Grupo A 
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B) Estadística descriptiva del Grupo B: Pacientes sometidas a Cesárea Electiva.  
- Edad Materna: 
 
Figura 30- Diagrama de Tallo y Hojas de la variable Edad Materna en el Grupo B 
 
 
Tabla 24 – Descripción de la Edad Materna basada en momentos de la distribución 
en el Grupo B 
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- Paridad previa: 
Tabla 25 – Distribución de frecuencias de la variable Paridad previa en el Grupo B 
Paridad Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
0 hijos 67 63,81 % 63,81 % 
1 hijo 31 29,52 % 93,33 % 
2 hijos 7 6,67 % 100,00 % 
TOTAL 105 100,00 % 100,00 % 
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- Cesárea Anterior: 
Tabla 26 – Distribución de frecuencias de la variable Cesárea Anterior en el Grupo B 
Cesárea Anterior Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
No 81 77,14 % 77,14 % 
Sí 24 22,86 % 100,00 % 
TOTAL 105 100,00 % 100,00 % 
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- Curso de la Gestación: 
Tabla 27 – Distribución de frecuencias de la variable Curso de la Gestación en el 
Grupo B 




Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Normal 57 54,29 % 54,29 % 
Patológico 48 45,71 % 100,00 % 
TOTAL 105 100,00 % 100,00 % 
 
 











Curso de la Gestación 
Normal
Patológico
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- Presentación: 
Tabla 28 – Distribución de frecuencias de la variable Presentación en el Grupo B 
Presentación Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
Podálica 86 81,90 % 81,90 % 
Transversa 19 18,10 % 100,00 % 
TOTAL 105 100,00 % 100,00 % 
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- Peso Fetal Estimado: 
 
Figura 35- Diagrama de Tallo y Hojas de la variable Peso Fetal Estimado en el Grupo B 
 
 
Tabla 29 – Descripción del Peso Fetal Estimado basada en momentos de la 
distribución en el Grupo B 






3066,381 417,715 0,528 5,545 
Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
95 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
- pH de arteria umbilical: 
 
Figura 36- Diagrama de Tallo y Hojas de la variable pH de arteria umbilical en el Grupo B 
 
 
Tabla 30 – Descripción del pH de arteria umbilical basada en momentos de la 
distribución en el Grupo B 
VARIABLE Media Desviación 
estándar 
Asimetría Apuntamiento 
pH de arteria 
umbilical 
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- Ingreso Neonatal: 
Tabla 31 – Distribución de frecuencias de la variable Ingreso Neonatal en el Grupo B 
Ingreso Neonatal Frecuencia 
Absoluta 
Frecuencia Relativa Frecuencia 
Acumulada 
No Ingresa 93 88,57 % 88,57 % 
Cuidados Medios 11 10,48 % 99,05 % 
UCI Neonatal 1 0,95 % 100,00% 
TOTAL 105 100,00 % 100,00 % 
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3. ANÁLISIS DE LA EFECTIVIDAD DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
A) Tasa de éxito de la Versión Cefálica Externa 
 
Figura 16- Diagrama de Sectores de la variable Éxito de la VCE en el Grupo A 
 
Tabla 32 – Intervalo de Probabilidad de la Tasa de Éxito de la VCE 
ÉXITO DE LA 
VCE 
Proporción  Error Estándar Intervalo de Confianza 95% 
No 0,3663 0,0482 0,2707 0,4619 
Sí 0,6337 0,0482 0,5381 0,7293 
 
Comentario: Con una confianza del 95%, la tasa de éxito de la versión cefálica externa 









Éxito de la VCE 
No
Sí
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B) Tasa de parto vaginal en pacientes sometidas a Versión Cefálica Externa 
 
Figura 24- Diagrama de Sectores de la variable Vía de Parto en el Grupo A 
 
Tabla 33 – Intervalo de Probabilidad de la Tasa de Parto Vaginal en pacientes 
sometidas a VCE 
PARTO 
VAGINAL 
Proporción  Error Estándar Intervalo de Confianza 95% 
Sí 0,4851 0,0500 0,3860 0,5843 
No 0,5149 0,0500 0,4157 0,6140 
 
Comentario: Con una confianza del 95%, la tasa de parto vaginal en pacientes 










Vía de Parto 
Vaginal
Cesárea
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C) Tasa de parto vaginal en pacientes con Versión Cefálica Externa exitosa 
 
Figura 38- Diagrama de Sectores de la vía de parto en pacientes con VCE exitosa 
 




Proporción  Error Estándar Intervalo de Confianza 95% 
Sí 0,7656 0,0534 0,6590 0,8723 
No 0,2343 0,0534 0,1277 0,3410 
 
Comentario: Con una confianza del 95%, la tasa de parto vaginal en pacientes con 









Vía de Parto 
Vaginal
Cesárea
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D) Factores que influyen en la Tasa de Éxito de la Versión Cefálica Externa 
- Edad Materna: 
Tabla 35 – Prueba t de Student-Fisher para comparar la Edad Materna (años) en 
función del Éxito de la Versión Cefálica Externa 
P. Levene: p = 0,5323 




Intervalo de Confianza al 
95% 
No 31,57 0,9715 5,9092 29,60 33,54 
Sí 32,53 0,6140 4,9118 31,30 33,76 
Diferencia - 0,96 1,0938  - 3,13 1,21 
p 0,3804 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la edad materna de las 
pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y aquellas en las que no lo 
tuvo. La diferencia entre las edades medias de los dos grupos no es estadísticamente 
significativa (p = 0,3804). Por tanto, no se puede concluir que la edad materna influya 
en la tasa de éxito de la versión cefálica externa.   
 
- Paridad previa: 
Tabla 36 – Prueba X2 para comparar la Paridad previa en función del Éxito de la 
Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.774 
Paridad previa ÉXITO TOTAL 
 NO SÍ  
0 26 39 65 
1 8 19 27 
2 3 5 8 
7 0 1 1 
TOTAL 37 64 101 
p 0,690 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la paridad previa de las 
pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y aquellas en las que no lo 
tuvo. La diferencia entre la paridad previa de los dos grupos no es estadísticamente 
significativa (p = 0,690). Por tanto, no se puede concluir que la paridad previa influya 
en la tasa de éxito de la versión cefálica externa.   
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- Cesárea Anterior: 
Tabla 37 – Prueba X2 para comparar la Cesárea anterior en función del Éxito de la 
Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.634 
Cesárea Anterior ÉXITO TOTAL 
 NO SÍ  
No  37 63 100 
Sí 0 1 1 
TOTAL 37 64 101 
p 0,445 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en el antecedente de cesárea 
anterior entre las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y aquellas 
en las que no lo tuvo. La diferencia entre el antecedente de cesárea anterior en los dos 
grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,445). Por tanto, no se puede concluir 
que el antecedente de cesárea anterior influya en la tasa de éxito de la versión cefálica 
externa.   
 
- Curso de la Gestación: 
Tabla 38 – Prueba X2 para comparar el Curso de la Gestación en función del Éxito de 
la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.057 
Curso de la 
Gestación 
ÉXITO TOTAL 
 NO SÍ  
Normal 23 52 75 
Patológico 14 12 26 
TOTAL 37 64 101 
p 0,035 
Diferencia de proporciones: 0.2318 (IC95%: 0.1205 – 0.3431) 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en el curso de la gestación 
entre las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y aquellas en las 
que no lo tuvo. Con un 95% de confianza se puede decir que las pacientes con un curso 
normal de la gestación tienen una tasa de éxito de la versión cefálica externa entre un 
12,05% y un 34,31% mayor que las que tienen un curso patológico de su embarazo. Por 
tanto, hay una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos (p = 0,035) 
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y se puede concluir que el curso de la gestación influye en la tasa de éxito de la versión 
cefálica externa.  
- Edad Gestacional en el momento de la VCE: 
Tabla 39 – Prueba t de Student-Fisher para comparar la Edad Gestacional en el 
momento de la VCE (semanas) en función del Éxito de la Versión Cefálica Externa 
P. Levene: p = 0,7575 




Intervalo de Confianza al 
95% 
No 37,46 0,1261 0,7672 37,20 37,72 
Sí 37,45 0,0943 0,7545 37,26 37,64 
Diferencia 0,01 0,1568  - 0,30 0,32 
p 0,9679 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la edad gestacional en el 
momento de la VCE de las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y 
aquellas en las que no lo tuvo. La diferencia entre las edades gestacionales medias de 
los dos grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,9679). Por tanto, no se puede 
concluir que la edad gestacional en el momento de la VCE influya en la tasa de éxito de 
la versión cefálica externa.   
 
- Presentación fetal: 
Tabla 40 – Prueba X2 para comparar la Presentación fetal en función del Éxito de la 
Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.294 
Presentación ÉXITO TOTAL 
 NO SÍ  
Podálica  37 60 97 
Transversa 0 4 4 
TOTAL 37 64 101 
p 0,121 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la presentación fetal entre 
las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y aquellas en las que no lo 
tuvo. La diferencia entre la presentación fetal en los dos grupos no es estadísticamente 
significativa (p = 0,121). Por tanto, no se puede concluir que la presentación fetal 
influya en la tasa de éxito de la versión cefálica externa.   
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- Dorso fetal: 
Tabla 41 – Prueba X2 para comparar la posición del Dorso fetal en función del Éxito 
de la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.875 
Dorso fetal ÉXITO TOTAL 
 NO SÍ  
Derecho  15 23 38 
Izquierdo 17 31 48 
Anterior 5 8 13 
Posterior 0 2 2 
TOTAL 37 64 101 
p 0,720 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la posición del dorso fetal 
entre las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y aquellas en las 
que no lo tuvo. La diferencia entre la posición del dorso fetal en los dos grupos no es 
estadísticamente significativa (p = 0,720). Por tanto, no se puede concluir que la 
posición del dorso fetal influya en la tasa de éxito de la versión cefálica externa.   
 
- Placenta: 
Tabla 42 – Prueba X2 para comparar la localización de la Placenta en función del Éxito 
de la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.217 
Placenta ÉXITO TOTAL 
 NO SÍ  
Anterior  24 33 57 
Posterior 13 31 44 
TOTAL 37 64 101 
p 0,194 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la localización de la 
placenta entre las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y aquellas 
en las que no lo tuvo. La diferencia entre la localización de la placenta en los dos 
grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,194). Por tanto, no se puede concluir 
que la localización de la placenta influya en la tasa de éxito de la versión cefálica 
externa.   
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- Líquido Amniótico: 
Tabla 43 – Prueba X2 para comparar la cantidad de Líquido Amniótico en función del 
Éxito de la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.552 
Líquido Amniótico ÉXITO TOTAL 
 NO SÍ  
Normal  35 63 98 
Oligoamnios 2 1 3 
TOTAL 37 64 101 
p 0,273 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la cantidad de líquido 
amniótico entre las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y 
aquellas en las que no lo tuvo. La diferencia entre la cantidad de líquido amniótico en 
los dos grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,273). Por tanto, no se puede 
concluir que la cantidad de líquido amniótico influya en la tasa de éxito de la versión 
cefálica externa.   
- Peso Fetal Estimado: 
Tabla 44 – Prueba t de Student-Fisher para comparar el Peso Fetal Estimado (gramos) 
en función del Éxito de la Versión Cefálica Externa 
P. Levene: p = 0,1936 




Intervalo de Confianza al 
95% 
No 3030,00 55,8868 335,3207 2916,54 3143,46 
Sí 3248,53 53,1690 415,2633 3142,17 3248,05 
Diferencia - 218,52 81,4897  - 380,30 - 56,75 
p 0,0086 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en el Peso Fetal Estimado 
de las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo éxito y aquellas en las que 
no lo tuvo. La diferencia entre los pesos medios de los dos grupos es estadísticamente 
significativa (p = 0,0086). No obstante, aunque tenga significación estadística, la 
magnitud de la diferencia (218,52 gramos) carece de relevancia clínica. Probablemente 
la significación hallada se deba únicamente al tamaño muestral. Por tanto, no parece 
adecuado concluir que el peso fetal estimado tenga influencia en el éxito de la versión 
cefálica externa. 
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4. ANÁLISIS DE LAS COMPLICACIONES DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
A) Complicaciones de la Versión Cefálica Externa 
 
Figura 23- Diagrama de Sectores de la variable Complicaciones en el Grupo A 
 
B) Tasa de Complicaciones de la Versión Cefálica Externa 
Tabla 45 – Tasa de Complicaciones de la Versión Cefálica Externa 
Hubo 
Complicaciones 
Proporción  Error Estándar Intervalo de Confianza 95% 
No 0,8515 0,0356 0,7809 0,9220 
Sí 0,1485 0,0356 0,0780 0,2191 
 
Comentario: Con una confianza del 95%, la tasa de complicaciones de la versión 
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C) Factores que influyen en la Tasa de Complicaciones de la Versión Cefálica Externa 
- Edad Materna: 
Tabla 46 – Prueba t de Student-Fisher para comparar la Edad Materna (años) en 
función de si hubo complicaciones en la Versión Cefálica Externa 







Intervalo de Confianza al 
95% 
No 32,15 0,5460 5,0632 31,07 33,24 
Sí 32,33 1,7173 6,6512 28,65 36,02 
Diferencia - 0,18 1,4877  - 3,13 2,77 
p 0,9028 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la edad materna de las 
pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las que no hubo. La diferencia 
entre las edades medias de los dos grupos no es estadísticamente significativa (p = 
0,9028). Por tanto, no se puede concluir que la edad materna influya en la tasa de 
complicaciones de la versión cefálica externa.   
 
- Paridad previa: 
Tabla 47 – Prueba X2 para comparar la Paridad previa en función si hubo 
complicaciones en la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.670 
Paridad previa Hubo Complicaciones TOTAL 
 NO SÍ  
0 55 10 65 
1 24 3 27 
2 6 2 8 
7 1 0 1 
TOTAL 86 15 101 
p 0,768 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la paridad previa de las 
pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las que no hubo. La diferencia 
entre la paridad previa de los dos grupos no es estadísticamente significativa (p = 
0,768). Por tanto, no se puede concluir que la paridad previa influya en la tasa de 
complicaciones de la versión cefálica externa.   
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- Cesárea Anterior: 
Tabla 48 – Prueba X2 para comparar el antecedente de Cesárea Anterior en función si 
hubo complicaciones en la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.851 
Cesárea Anterior Hubo Complicaciones TOTAL 
 NO SÍ  
No 85 15 100 
Sí 1 0 1 
TOTAL 86 15 101 
p 0,675 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en el antecedente de cesárea 
anterior de las pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las que no hubo. 
La diferencia entre el antecedente de cesárea anterior de los dos grupos no es 
estadísticamente significativa (p = 0,675). Por tanto, no se puede concluir que el 
antecedente de cesárea anterior influya en la tasa de complicaciones de la versión 
cefálica externa.   
 
- Curso de la Gestación: 
Tabla 49 – Prueba X2 para comparar el Curso de la Gestación en función si hubo 
complicaciones en la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.342 
Curso de la 
Gestación 
Hubo Complicaciones TOTAL 
 NO SÍ  
Normal 62 13 75 
Patológico 24 2 26 
TOTAL 86 15 101 
p 0,234 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en el curso de la gestación de 
las pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las que no hubo. La 
diferencia entre el curso de la gestación de los dos grupos no es estadísticamente 
significativa (p = 0,234). Por tanto, no se puede concluir que el curso de la gestación 
influya en la tasa de complicaciones de la versión cefálica externa.   
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- Edad Gestacional en el momento de la VCE: 
Tabla 50 – Prueba t de Student-Fisher para comparar la Edad Gestacional en el 
momento de la VCE (semanas) en función de si hubo complicaciones en la Versión 
Cefálica Externa 







Intervalo de Confianza al 
95% 
No 37,47 0,0839 0,7776 37,30 37,63 
Sí 37,40 0,1633 0,6325 37,05 37,75 
Diferencia 0,07 0,21  - 0,36 0,49 
p 0,7597 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la edad gestacional en el 
momento de la VCE de las pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las 
que no hubo. La diferencia entre las edades gestacionales medias de los dos grupos no 
es estadísticamente significativa (p = 0,7597). Por tanto, no se puede concluir que la 
edad gestacional en el momento de la VCE influya en la tasa de complicaciones de la 
versión cefálica externa.   
 
- Presentación Fetal: 
Tabla 51 – Prueba X2 para comparar la Presentación Fetal en función si hubo 
complicaciones en la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.520 
Presentación fetal Hubo Complicaciones TOTAL 
 NO SÍ  
Podálica 82 15 97 
Transversa 4 0 4 
TOTAL 86 15 101 
p 0,394 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la presentación fetal de 
las pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las que no hubo. La 
diferencia entre la presentación fetal de los dos grupos no es estadísticamente 
significativa (p = 0,394). Por tanto, no se puede concluir que la presentación fetal 
influya en la tasa de complicaciones de la versión cefálica externa.   
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- Dorso Fetal: 
Tabla 52 – Prueba X2 para comparar la posición del Dorso fetal en función si hubo 
complicaciones en la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.413 
Dorso fetal Hubo Complicaciones TOTAL 
 NO SÍ  
Derecho 33 5 38 
Izquierdo 42 6 48 
Anterior 9 4 13 
Posterior 2 0 2 
TOTAL 86 15 101 
p 0,355 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la posición del dorso fetal 
de las pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las que no hubo. La 
diferencia entre la posición del dorso fetal de los dos grupos no es estadísticamente 
significativa (p = 0,355). Por tanto, no se puede concluir que la posición del dorso fetal 
influya en la tasa de complicaciones de la versión cefálica externa.   
 
- Placenta: 
Tabla 53 – Prueba X2 para comparar la posición de la placenta en función si hubo 
complicaciones en la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.787 
Placenta Hubo Complicaciones TOTAL 
 NO SÍ  
Anterior 49 8 57 
Posterior 37 7 44 
TOTAL 86 15 101 
p 0,793 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la posición de la placenta 
de las pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las que no hubo. La 
diferencia entre la posición de la placenta de los dos grupos no es estadísticamente 
significativa (p = 0,793). Por tanto, no se puede concluir que la posición de la placenta 
influya en la tasa de complicaciones de la versión cefálica externa.   
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- Líquido Amniótico: 
Tabla 54 – Prueba X2 para comparar la cantidad de líquido amniótico en función si 
hubo complicaciones en la Versión Cefálica Externa 
Test exacto de Fisher: p = 0.614 
Líquido Amniótico Hubo Complicaciones TOTAL 
 NO SÍ  
Normal 83 15 98 
Oligoamnios 3 0 3 
TOTAL 86 15 101 
p 0,463 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la cantidad de líquido 
amniótico de las pacientes en las que hubo complicaciones y aquellas en las que no 
hubo. La diferencia entre la cantidad de líquido amniótico de los dos grupos no es 
estadísticamente significativa (p = 0,463). Por tanto, no se puede concluir que la 
cantidad de líquido amniótico influya en la tasa de complicaciones de la versión cefálica 
externa.   
- Peso Fetal Estimado: 
Tabla 55 – Prueba t de Student-Fisher para comparar el Peso Fetal Estimado (gramos) 
en función de si hubo complicaciones en la Versión Cefálica Externa 







Intervalo de Confianza al 
95% 
No 3209,10 44,0551 401,3614 3121,46 3296,74 
Sí 2920,36 79,6601 298,0608 2748,26 3092,45 
Diferencia 288,74 112,35  65,70 511,78 
p 0,0117 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en el Peso Fetal Estimado 
de las pacientes en las que la versión cefálica externa tuvo complicaciones y aquellas en 
las que no las tuvo. La diferencia entre los pesos medios de los dos grupos es 
estadísticamente significativa (p = 0,0117). No obstante, aunque tenga significación 
estadística, la magnitud de la diferencia (288,74 gramos) carece de relevancia clínica. 
Probablemente la significación hallada se deba únicamente al tamaño muestral. Por 
tanto, no parece adecuado concluir que el peso fetal estimado tenga influencia en la 
tasa de complicaciones de la versión cefálica externa. 
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5. ANÁLISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DE LA VERSIÓN 
CEFÁLICA EXTERNA FRENTE A LOS DE LA CESÁREA ELECTIVA 
A) Comparabilidad de ambos grupos: análisis de posibles factores de confusión 
- Edad Materna: 
Tabla 56 – Prueba t de Student-Fisher para comparar la Edad Materna (años) en 
ambos grupos 
P. Levene: p = 0,9371 




Intervalo de Confianza al 
95% 
A (VCE) 32,18 0,5264 5,2904 31,13 33,22 
B (Cesárea) 33,99 0,5344 5,3437 32,93 35,05 
Diferencia - 1,81 0,7501  - 3,29 - 0,33 
p 0,0166 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en la edad materna de las 
pacientes del Grupo A y Grupo B. La diferencia entre las edades medias de los dos 
grupos es estadísticamente significativa (p = 0,0166). Por tanto, habrá que valorar si la 
edad materna tiene relación con las variables resultado estudiadas para saber si puede 
actuar como factor de confusión.   
 
Tabla 57 – Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre la Edad Materna 
(años) y las variables Ingreso Neonatal, pH y Coste 
PRUEBA VARIABLE 1 VARIABLE 2 p 
Análisis de la Varianza 
 
EDAD MATERNA INGRESO NEONATAL 0,2258 
Análisis de la Varianza de la 
Regresión 
EDAD MATERNA pH 0,4260 
Análisis de la Varianza de la 
Regresión 
EDAD MATERNA COSTE 0,0881 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la edad materna de las 
pacientes en función del ingreso neonatal, pH y coste. Por tanto, la edad materna no 
actúa como factor de confusión, pues no cumple criterios para ello.  
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- Paridad Previa: 
Tabla 58 – Prueba X2 para comparar la Paridad Previa en ambos grupos 
Test exacto de Fisher: p = 0.815 
Paridad Previa GRUPO TOTAL 
 A (VCE) B (Cesárea)  
0 hijos 65 64 129 
1 hijo 27 30 57 
2 hijos 8 6 14 
7 hijos 1 0  
TOTAL 101 100 201 
p 0,695 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la paridad previa de las 
pacientes del Grupo A y el Grupo B. La diferencia entre la paridad previa de los dos 
grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,695). Por tanto, la paridad previa no 
actúa como factor de confusión.    
 
- Cesárea Anterior: 
Tabla 59 – Prueba X2 para comparar el antecedente de cesárea anterior en ambos 
grupos 
Test exacto de Fisher: p <0,001 
Cesárea Anterior GRUPO TOTAL 
 A (VCE) B (Cesárea)  
No 100 77 177 
Sí 1 23 24 
TOTAL 101 100 201 
p < 0,001 
 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en el antecedente de 
cesárea anterior de las pacientes del Grupo A y Grupo B. La diferencia es 
estadísticamente significativa (p < 0,001). Por tanto, habrá que valorar si el 
antecedente de cesárea anterior tiene relación con las variables resultado estudiadas 
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Tabla 60 – Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre el antecedente de 
Cesárea Anterior y las variables Ingreso Neonatal, pH y Coste 





INGRESO NEONATAL 0,586 
Prueba t de Student-FIsher CESÁREA 
ANTERIOR 
pH 0,2947 
Prueba t de Student-Fisher CESÁREA 
ANTERIOR 
COSTE 0,0384 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad del ingreso neonatal y el pH 
medio en las pacientes con y sin cesárea anterior. Por tanto, el antecedente de cesárea 
anterior no actúa como factor de confusión en estos casos, pues no cumple criterios 
para ello. No obstante, hay diferencias estadísticamente significativas en el coste 
medio en las pacientes con y sin cesárea anterior (p = 0,0384), por lo que en este 
aspecto, sí puede actuar como factor de confusión y habrá que ajustar los resultados 
por el antecedente de cesárea anterior.  
 
- Curso de la Gestación: 
Tabla 61 – Prueba X2 para comparar el curso de la gestación en ambos grupos 
Test exacto de Fisher: p <0,002 
Curso de la 
Gestación 
GRUPO TOTAL 
 A (VCE) B (Cesárea)  
Normal 75 53 128 
Patológico 26 47 73 
TOTAL 101 100 201 
p 0,002 
 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en curso de la gestación 
de las pacientes del Grupo A y Grupo B. La diferencia es estadísticamente significativa 
(p = 0,002). Por tanto, habrá que valorar si el curso de la gestación tiene relación con 
las variables resultado estudiadas para saber si puede actuar como factor de confusión.   
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Tabla 62 – Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre el Curso de la 
Gestación y las variables Ingreso Neonatal, pH y Coste 
PRUEBA VARIABLE 1 VARIABLE 2 p 
X2 
 
CURSO DE LA 
GESTACIÓN 
INGRESO NEONATAL 0,109 
Prueba t de Student-Fisher CURSO DE LA 
GESTACIÓN 
pH 0,1182 
Prueba t de Student-Fisher CURSO DE LA 
GESTACIÓN 
COSTE 0,0742 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad del ingreso neonatal, el pH y 
el coste medio en las pacientes con curso de la gestación normal y patológico. Por 
tanto, el curso de la gestación no actúa como factor de confusión en estos casos, pues 
no cumple criterios para ello.  
 
- Peso Fetal Estimado: 
Tabla 63 – Prueba t de Student-Fisher para comparar el Peso Fetal Estimado (gramos) 
en ambos grupos 
P. Levene: p = 0,8205 




Intervalo de Confianza al 
95% 
A (VCE) 3167,42 40,6180 400,0404 3086,78 3248,05 
B (Cesárea) 3073,10 42,4757 424,7571 2988,82 3157,38 
Diferencia 94,32 29,5266  - 21,69 210,34 
p 0,1105 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en peso fetal estimado medio 
de las pacientes de ambos grupos. La diferencia entre los dos grupos no es 
estadísticamente significativa (p = 0,1105). Por tanto, el peso fetal estimado no actúa 
como factor de confusión, pues no cumple criterios.   
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B) Análisis de la Vía de Parto 
Tabla 64 – Tabla de contingencia de distribución de frecuencias de la vía de parto 
según el grupo de estudio 
Vía de Parto GRUPO TOTAL 
 A (VCE) B (Cesárea)  
Vaginal 49 0 49 
Cesárea 52 100 152 
TOTAL 101 100 201 
Diferencia de proporciones: 0.4851 (IC95%: 0,4354 – 0.5348) 
Comentario: Carece de sentido realizar un test estadístico, ya que obviamente la vía de 
parto de todas las pacientes con cesárea electiva fue la cesárea. Calculando la 
diferencia de proporciones, con un 95% de confianza, se puede decir que las pacientes 
sometidas a versión cefálica externa (Grupo A) tienen una proporción de entre un 
43,54% y un 53,48% de parto vaginal, con respecto a las pacientes del Grupo B. Por 
tanto, la tasa de parto vaginal es evidentemente mayor en las pacientes sometidas a 
VCE, al menos un 43,54% mayor. 
 
C) Análisis del Pronóstico Neonatal 
- Ingreso Neonatal: 
Tabla 65 – Prueba X2 para comparar los ingresos neonatales en ambos grupos 
Test exacto de Fisher: p =0,054 
Ingreso Neonatal GRUPO TOTAL 
 A (VCE) B (Cesárea)  
No ingresa 94 88 182 
Cuidados Medios 4 11 15 
UCI Neonatal 0 1 1 
TOTAL 98 100 198 
p 0,108 
* 3 valores perdidos 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en los ingresos neonatales 
del Grupo A y Grupo B. La diferencia no es estadísticamente significativa (p = 0,108). 
Por tanto, no se puede concluir que haya diferencias en los ingresos de los neonatos 
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Tabla 66 – Prueba t de Student-Fisher para comparar el pH de arteria umbilical en 
ambos grupos 
P. Levene: p = 0,0140 




Intervalo de Confianza al 
95% 
A (VCE) 7,2599 0,0088 0,0881 7,2425 7,2773 
B (Cesárea) 7,2994 0,0068 0,0678 7,2859 7,3129 
Diferencia - 0,0395 0,0111  - 0,0614 - 0,0176 
p 0,005 
 
Comentario. Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en el pH de arteria 
umbilical de las pacientes de ambos grupos. La diferencia entre los dos grupos es 
estadísticamente significativa (p = 0,005). No obstante, aunque tenga significación 
estadística, la magnitud de la diferencia (0,0395) carece de relevancia clínica. 
Probablemente la significación hallada se deba únicamente al tamaño muestral. Por 
tanto, no parece adecuado concluir que haya diferencias clínicamente importantes 
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D) Análisis del Coste Económico 
Tabla 67 – Prueba t de Student-Fisher para comparar el coste (€) en ambos grupos, 
en las pacientes sin cesárea previa 
P. Levene: p < 0,001 




Intervalo de Confianza al 
95% 
A (VCE) 2565,00 75,36 753,6276 2415,46 2714,536 
B (Cesárea) 3000,00 0,00 0 3000,00 3000,00 
Diferencia -435,00 85,9403  - 604,61 - 265,39 
p < 0,0001 
 
Comentario. Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en coste económico de las 
pacientes de ambos grupos de estudio, en pacientes sin cesárea anterior. La diferencia 
entre el coste medio de los dos grupos es estadísticamente significativa (p <0,0001). 
Por tanto, se puede decir que el coste medio de una versión cefálica externa, 
independientemente de su resultado, es menor que el de una cesárea electiva, siendo el 
ahorro por paciente de entre 265,39€ y 604,61€. En las pacientes con cesárea anterior 
carece de sentido estadístico hacer pruebas, ya que no es concluyente pues solo hay 
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6. CURVA DE APRENDIZAJE DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
A) Curva de aprendizaje de la versión cefálica externa con Sevoflurano 
X2 Pearson; p = 0,349 
 
Figura 39- Diagrama de Barras para representar la curva de aprendizaje de la Versión Cefálica Externa con 
Sevoflurano como técnica anestésica 
Comentario: Las diferencias en la tasa de éxito en los distintos periodos no es 
significativa estadísticamente (p = 0,349). No se puede decir que la experiencia en la 
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B) Curva de aprendizaje de la versión cefálica externa con Epidural 
X2 Pearson; p = 0,066 
 
Figura 40- Diagrama de Barras para representar la curva de aprendizaje de la Versión Cefálica Externa con 
Epidural como técnica anestésica 
Comentario: Las diferencias en la tasa de éxito en los distintos periodos no es 
significativa estadísticamente (p = 0,066), pero la magnitud de la diferencia de 
proporciones de éxito entre la primera y la segunda mitad es importante y 
probablemente con una muestra mayor, se podría establecer una relación significativa.  
Por tanto, con estudios posteriores, probablemente se podría concluir que con 
anestesia epidural, la experiencia en la técnica de la versión cefálica externa mejora la 
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7. ANÁLISIS COMPARATIVO DE LOS RESULTADOS DE LA VERSIÓN 
CEFÁLICA EXTERNA SEGÚN LA TÉCNICA ANESTÉSICA 
A) Comparabilidad de ambos grupos: análisis de posibles factores de confusión 
- Edad Materna: 
Tabla 68 – Prueba t de Student-Fisher para comparar la Edad Materna (años) en 
ambos grupos 
P. Levene: p = 0,7560 




Intervalo de Confianza al 
95% 
As (Sevoflurano) 30,81 0,7024 5,3031 29,40 32,21 
Ae (Epidrual) 33,95 0,7189 4,7689 32,50 35,40 
Diferencia -3,15 1,0190  - 5,17 - 1,13 
p 0,0026 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en la edad materna de las 
pacientes del Grupo As y Grupo Ae. La diferencia entre las edades medias de los dos 
grupos es estadísticamente significativa (p = 0,0026). Por tanto, habrá que valorar si la 
edad materna tiene relación con las variables resultado estudiadas para saber si puede 
actuar como factor de confusión.   
Tabla 69 – Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre la Edad Materna 
(años) y las variables Éxito, Vía de Parto, Complicaciones, Ingreso Neonatal, pH y 
Coste 
PRUEBA VARIABLE 1 VARIABLE 2 p 
Prueba t de Student-Fisher EDAD MATERNA ÉXITO 0,3804 
Prueba t de Student-Fisher EDAD MATERNA VÍA DE PARTO 0,3744 
Análisis de la Varianza  EDAD MATERNA COMPLICACIONES 0,8436 
Análisis de la Varianza EDAD MATERNA INGRESO NEONATAL 0,6293 
Análisis de la Varianza de la 
Regresión 
EDAD MATERNA pH 0,9772 
Análisis de la Varianza de la 
Regresión 
EDAD MATERNA COSTE 0,3744 
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Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la edad materna de las 
pacientes de ambos grupos en función de las variables resultado. Por tanto, la edad 
materna no actúa como factor de confusión, pues no cumple criterios para ello.  
- Paridad Previa: 
Tabla 70 – Prueba X2 para comparar la Paridad Previa en ambos grupos 
Test exacto de Fisher: p = 0.098 
Paridad Previa GRUPO TOTAL 
 As (Sevoflurano) Ae (Epidrual)  
0 hijos 40 25 65 
1 hijo 11 16 27 
2 hijos 6 2 8 
7 hijos 0 1 1 
TOTAL 57 44 101 
p 0,121 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la paridad previa de las 
pacientes del Grupo As y el Grupo Ae. La diferencia entre la paridad previa de los dos 
grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,121). Por tanto, la paridad previa no 
actúa como factor de confusión.    
 
- Cesárea Anterior: 
Tabla 71 – Prueba X2 para comparar el antecedente de Cesárea Anterior en ambos 
grupos 
Test exacto de Fisher: p = 0.564 
Cesárea Anterior GRUPO TOTAL 
 As (Sevoflurano) Ae (Epidrual)  
No 56 44 100 
Sí 1 0 1 
TOTAL 57 44 101 
p 0,377 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en el antecedente de cesárea 
anterior de las pacientes del Grupo As y el Grupo Ae. La diferencia entre los dos grupos 
no es estadísticamente significativa (p = 0,377). Por tanto, el antecedente de cesárea 
anterior no actúa como factor de confusión.    
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- Curso de la Gestación: 
Tabla 72 – Prueba X2 para comparar el Curso de la Gestación en ambos grupos 
Test exacto de Fisher: p = 0.001 
Curso de la 
Gestación 
GRUPO TOTAL 
 As (Sevoflurano) Ae (Epidrual)  
Normal 50 25 75 
Patológico 7 19 26 
TOTAL 57 44 101 
p <0,001 
 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en el curso de la gestación 
de las pacientes del Grupo As y el Grupo Ae. La diferencia entre los dos grupos es 
estadísticamente significativa (p <0,001). Por tanto, habrá que valorar si el curso de la 
gestación tiene relación con las variables resultado estudiadas para saber si puede 
actuar como factor de confusión.    
 
Tabla 73 – Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre el Curso de la 
Gestación y las variables Éxito, Vía de Parto, Complicaciones, Ingreso Neonatal, pH y 
Coste 
PRUEBA VARIABLE 1 VARIABLE 2 p 
X2 de Pearson CURSO ÉXITO 0,035 
X2 de Pearson CURSO VÍA DE PARTO 0,462 
X2 de Pearson CURSO COMPLICACIONES 0,752 
X2 de Pearson CURSO INGRESO NEONATAL 0,981 
Prueba t de Student-Fisher CURSO pH 0,2966 
Prueba t de Student-Fisher CURSO COSTE 0,4674 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en el curso de la gestación de 
las pacientes de ambos grupos en función de las variables resultado, excepto en la tasa 
de éxito, donde hay diferencias significativas (p = 0,035). Por tanto, habrá que tener en 
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- Presentación Fetal: 
Tabla 74 – Prueba X2 para comparar la Presentación fetal en ambos grupos 
Test exacto de Fisher: p = 0.315 
Presentación GRUPO TOTAL 
 As (Sevoflurano) Ae (Epidrual)  
Podálica 56 41 97 
Transversa 1 3 4 
TOTAL 57 44 101 
p 0,196 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la presentación fetal de 
las pacientes del Grupo As y el Grupo Ae. La diferencia entre los dos grupos no es 
estadísticamente significativa (p = 0,196). Por tanto, la presentación fetal no actúa 
como factor de confusión.    
 
- Dorso Fetal: 
Tabla 75 – Prueba X2 para comparar el Dorso fetal en ambos grupos 
Test exacto de Fisher: p = 0.748 
Dorso fetal GRUPO TOTAL 
 As (Sevoflurano) Ae (Epidrual)  
Derecho 21 17 38 
Izquierdo 26 22 48 
Anterior 8 5 13 
Posterior 2 0 2 
TOTAL 57 44 101 
p 0,614 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en el dorso fetal de las 
pacientes del Grupo As y el Grupo Ae. La diferencia entre los dos grupos no es 
estadísticamente significativa (p = 0,614). Por tanto, el dorso fetal no actúa como 
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- Placenta: 
Tabla 76 – Prueba X2 para comparar la posición de la Placenta en ambos grupos 
Test exacto de Fisher: p = 0.002 
Placenta GRUPO TOTAL 
 As (Sevoflurano) Ae (Epidrual)  
Anterior 40 17 57 
Posterior 17 27 44 
TOTAL 57 44 101 
p 0,002 
 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en la posición de la 
placenta de las pacientes del Grupo As y el Grupo Ae. La diferencia entre los dos grupos 
es estadísticamente significativa (p = 0,002). Por tanto, habrá que valorar si la posición 
de la placenta tiene relación con las variables resultado estudiadas para saber si puede 
actuar como factor de confusión.    
 
Tabla 77 – Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre la posición de la 
Placenta y las variables Éxito, Vía de Parto, Complicaciones, Ingreso Neonatal, pH y 
Coste 
PRUEBA VARIABLE 1 VARIABLE 2 p 
X2 de Pearson PLACENTA ÉXITO 0,194 
X2 de Pearson PLACENTA VÍA DE PARTO 0,287 
X2 de Pearson PLACENTA COMPLICACIONES 0,397 
X2 de Pearson PLACENTA INGRESO NEONATAL 0,437 
Prueba t de Student-Fisher PLACENTA pH 0,2962 
Prueba t de Student-Fisher PLACENTA COSTE 0,2914 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la posición de la placenta 
de las pacientes de ambos grupos en función de las variables resultado. Por tanto, la 
posición de la placenta se descarta como factor de confusión, ya que no cumple 
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- Líquido amniótico: 
Tabla 78 – Prueba X2 para comparar la cantidad de Líquido Amniótico en ambos 
grupos 
Test exacto de Fisher: p = 0.597 
Líquido Amniótico GRUPO TOTAL 
 As (Sevoflurano) Ae (Epidrual)  
Normal 55 43 98 
Oligoamnios 2 1 3 
TOTAL 57 44 101 
p 0,717 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la cantidad de líquido 
amniótico de las pacientes del Grupo As y el Grupo Ae. La diferencia entre los dos 
grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,717). Por tanto, la cantidad de 
líquido amniótico no actúa como factor de confusión.    
 
- Peso Fetal Estimado: 
Tabla 79 – Prueba t de Student-Fisher para comparar el Peso Fetal Estimado (gramos) 
en ambos grupos 
P. Levene: p = 0,6041 




Intervalo de Confianza al 
95% 
As (Sevoflurano) 3161,13 52,4072 381,5299 3055,97 3266,30 
Ae (Epidrual) 3175,00 64,1628 425,6076 3045,60 3304,40 
Diferencia - 13,87 82,0038  - 176,67 148,93 
p 0,8661 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en peso fetal estimado medio 
de las pacientes de ambos grupos. La diferencia entre los dos grupos no es 
estadísticamente significativa (p = 0,8661). Por tanto, el peso fetal estimado no actúa 
como factor de confusión, pues no cumple criterios.   
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B) Análisis de la Tasa de Éxito de la Versión Cefálica Externa según la técnica 
anestésica 
El curso de la gestación influye en el éxito de la Versión Cefálica Externa y está 
desigualmente distribuido entre los dos grupos de analgesia, por lo que actúa como 
factor de confusión para valorar el éxito según técnica anestésica. Debido a esto, se 
calcula la relación entre la técnica anestésica y la tasa de éxito en función del curso de 
la gestación. 
 
Tabla 80 – Prueba X2 para comparar la Tasa de Éxito de la Versión Cefálica Externa 
según la técnica Anestésica, en función del Curso de la Gestación. 
GRUPO ÉXITO DE LA VCE TOTAL 
 No  Sí  
CURSO DE LA GESTACIÓN: NORMAL 
As (Sevoflurano) 15 35 50 
Ae (Epidural) 8 17 25 
TOTAL 23 52 75 
Test exacto de Fisher  0,531  
p 0,859 
CURSO DE LA GESTACIÓN: PATOLÓGICO 
As (Sevoflurano) 4 3 7 
Ae (Epidural) 10 9 19 
TOTAL 14 12 26 
Test exacto de Fisher 0,596 
p 0,838 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la tasa de éxito de la  
versión cefálica externa entre las pacientes en las que se usó sevoflurano y en las que 
se usó anestesia epidural, independientemente del curso de la gestación. Las 
diferencias no son estadísticamente significativas (p = 0,859 para curso de la gestación 
normal y p = 0,838 para curso de la gestación patológico). Por tanto, no se puede 
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C) Análisis de la Vía de Parto en las pacientes sometidas a Versión Cefálica Externa 
según la técnica anestésica 
Tabla 81 – Prueba X2 para comparar la Vía de Parto según la técnica Anestésica 
Test exacto de Fisher: p = 0.423 
GRUPO VÍA DE PARTO TOTAL 
 Vaginal   Cesárea  
As (Sevoflurano) 30 27 57 
Ae (Epidural) 19 25 44 
TOTAL 49 52 101 
p 0,346 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la vía de parto de las 
pacientes del Grupo As y el Grupo Ae. La diferencia entre los dos grupos no es 
estadísticamente significativa (p = 0,346). Por tanto, no se puede concluir que haya 
diferencias en la vía de parto entre los dos grupos. 
 
D) Análisis de las Complicaciones de la Versión Cefálica Externa según la técnica 
anestésica 
Tabla 82 – Prueba X2 para comparar si hubo complicaciones en la VCE según la 
técnica Anestésica 
Test exacto de Fisher: p = 0.496 
GRUPO Hubo Complicaciones TOTAL 
 No   Sí  
As (Sevoflurano) 48 9 57 
Ae (Epidural) 38 6 44 
TOTAL 86 15 101 
p 0,763 
 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en la ocurrencia de 
complicaciones de la versión cefálica externa de las pacientes del Grupo As y el Grupo 
Ae. La diferencia entre los dos grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,763). 
Por tanto, no se puede concluir que haya diferencias en la ocurrencia de complicaciones 
entre los dos grupos. 
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E) Análisis del pronóstico neonatal en pacientes sometidas a Versión Cefálica Externa 
según la técnica anestésica 
- Ingreso Neonatal: 
Tabla 83 – Prueba X2 para comparar el Ingreso Neonatal según la técnica Anestésica 
Test exacto de Fisher: p = 0.625 
GRUPO Ingreso Neonatal TOTAL 
 No  ingresa Cuidados Medios  
As (Sevoflurano) 51 3 54 
Ae (Epidural) 43 1 44 
TOTAL 94 4 98 
p 0,414 
*3 valores perdidos 
Comentario: Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en el ingreso neonatal en 
pacientes sometidas a versión cefálica externa entre el Grupo As y el Grupo Ae. La 
diferencia entre los dos grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,414). Por 
tanto, no se puede concluir que haya diferencias en el ingreso neonatal entre los dos 
grupos. 
- pH de arteria umbilical: 
Tabla 84 – Prueba t de Student-Fisher para comparar el pH de arteria umbilical en las 
pacientes sometidas a Versión Cefálica Externa, según la técnica anestésica 
P. Levene: p = 0,2793 




Intervalo de Confianza al 
95% 
As (Sevoflurano) 7,2422 0,0125 0,0922 7,2171 7,2674 
Ae (Epidural) 7,2823 0,0123 0,0817 7,2574 7,2781 
Diferencia - 0,0401 0,0178  - 0,0754 - 0,00472 
p 0,0267 
Comentario: Los datos no sustentan la hipótesis de igualdad en el pH de arteria 
umbilical de las pacientes de ambos grupos. La diferencia entre los dos grupos es 
estadísticamente significativa (p = 0,0267). No obstante, aunque tenga significación 
estadística, la magnitud de la diferencia (0,0401) carece de relevancia clínica. 
Probablemente la significación hallada se deba únicamente al tamaño muestral. Por 
tanto, no parece adecuado concluir que haya diferencias clínicamente importantes 
entre las pacientes en las que se utilizó sevoflurano y en las que se usó anestesia 
epidural. 
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F) Análisis del Coste Económico en pacientes sometidas a Versión Cefálica Externa 
según la técnica anestésica 
Tabla 85 – Prueba t de Student-Fisher para comparar el coste (€) en ambos grupos 
P. Levene: p = 0,6790 




Intervalo de Confianza al 
95% 
As (Sevoflurano) 2510,53 100,0841 755,6181 2310,03 2711,02 
Ae (Epidural) 2652,27 113,3055 751,5840 2423,77 2721,01 
Diferencia -141,75 85,9403  - 441,93 158,43 
p 0,3511 
 
Comentario. Los datos sustentan la hipótesis de igualdad en coste económico de las 
pacientes de ambos grupos de estudio. La diferencia entre el coste medio de los dos 
grupos no es estadísticamente significativa (p = 0,3511). Por tanto, no se puede 
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1. CONSIDERACIONES SOBRE LA DISTRIBUCIÓN DE LOS SUJETOS EN LOS 
GRUPOS DE ESTUDIO 
 Se han incluido en este estudio un total de 206 pacientes, de las cuales 101 se 
han sometido a versión cefálica externa y 105 a una cesárea electiva. De las pacientes 
sometidas a versión cefálica externa, en 57 se usó como técnica anestésica sevoflurano 
y en 44 anestesia epidural, según criterio anestésico. En esta distribución no se puede 
ignorar que cabe la posibilidad que se haya incurrido en un sesgo de selección, ya que 
son las pacientes las que eligen si quieren someterse a la versión cefálica externa o no. 
Esta distribución basada en la libertad de elección de la paciente es éticamente 
ineludible, pues no se puede dejar de respetar el principio de autonomía, 
representado en este caso mediante la firma del consentimiento informado de la 
versión cefálica externa. De este modo, es posible que la motivación de la paciente 
para el procedimiento y su predisposición a intentar un parto vaginal influyan 
positivamente en las probabilidades de éxito del procedimiento y del parto.  
Las pacientes que no valoran, pese a las explicaciones del obstetra en consulta, 
las grandes ventajas que supone el parto vaginal frente a la cesárea, se decantan por 
esta última opción directamente. El motivo de este rechazo suele ser la desconfianza 
en la técnica por creer que puede perjudicar el pronóstico neonatal ocasionado por el 
desconocimiento del procedimiento y sus características. Leung en 2000 realizó un 
estudio sobre la actitud de las mujeres ante la presentación de nalgas a término, 
encontrando que sólo un 57,3% optarían por una versión cefálica externa, frente a un 
42% que elegirían la cesárea electiva. Sólo un 0,7% eligieron directamente un parto de 
nalgas. Sólo un 15,3% de las pacientes habían oído hablar del procedimiento 
previamente, el 47,8% de ellas por otros médicos, el 39,1% por conocidos y el 13% por 
los medios de comunicación. Los motivos del rechazo fueron fundamentalmente que 
pensaban que era una técnica poco efectiva, insegura para la madre o insegura para el 
feto97. Otros autores obtuvieron resultados similares en estudios del mismo tipo, como 
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2. CONSIDERACIONES SOBRE LA COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS DE 
ESTUDIO 
 Para la realización de este estudio se han efectuado dos comparaciones 
fundamentales. La del Grupo A (pacientes sometidas a versión cefálica externa) con el 
Grupo B (pacientes sometidas a cesárea electiva) y la del Grupo As (utilización de 
sevoflurano como técnica anestésica para la realización de la versión cefálica externa) 
con el Grupo Ae (utilización de anestesia epidural como técnica anestésica para la 
realización de la versión cefálica externa). Para poder comparar los grupos entre sí se 
ha hecho un estudio profundo de búsqueda de posibles factores de confusión. Este 
estudio de comparabilidad ha sido reflejado, pormenorizado y explicado en el 
apartado de Resultados de esta tesis, por lo que su descripción se ha omitido en este 
apartado de Discusión, ya que está estrictamente detallada anteriormente. 
 
 En la comparación de los Grupos A y B, sólo el antecedente de cesárea anterior 
actuó como factor de confusión para el coste económico, por lo que se tuvo en cuenta 
a la hora de analizar los resultados. En la comparación de los grupos As y Ae, el único 
factor de confusión hallado fue el curso de la gestación, que influye en la tasa de éxito 
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3. CONSIDERACIONES SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LA VERSIÓN CEFÁLICA 
EXTERNA 
 En la muestra del presente estudio se ha obtenido una tasa de éxito de la 
versión cefálica externa del 63,37% (IC95%: 53,81% - 72,93%), entendiéndose el éxito 
de la técnica como la proporción de versiones que consiguen versionar al feto de la 
presentación original a la cefálica sin aparición de complicaciones mayores que 
obliguen a finalizar la gestación de manera urgente mediante una cesárea. Se trata de 
una tasa superior a la descrita por Grootscholten en su metaanálisis de 200850, que 
incluye a 12.955 pacientes y sitúa la tasa de éxito en un 58%. En cualquier caso, 
aunque la tasa de este trabajo es superior, el intervalo de confianza de la proporción 
hallada incluye ese valor. Por tanto, los resultados encontrados son acordes a los datos 
publicados por otros autores, pudiendo establecer con un 95% de confianza la tasa de 
éxito de la versión cefálica externa en nuestro centro entre un 53,81% y un 72,93%. 
 
 En cuanto a la vía final de parto, se ha obtenido una tasa de parto vaginal en 
cefálica entre las pacientes sometidas a versión cefálica externa del 48,51% (IC95%: 
38,60% - 58,43%). Dentro de las pacientes en las que la versión cefálica externa fue 
exitosa, la tasa de parto vaginal fue del 76,56% (IC95%: 65,90% - 87,23%), una tasa 
muy similar a la tasa general de cesáreas del servicio, lo cual mejora los resultados 
obtenidos por Hundt en su metaanálisis de 201452, donde se duplicaba la tasa de 
cesáreas habitual. En este sentido, los resultados son superiores a los esperados según 
la literatura disponible.  
 
 Además, mediante el cálculo de la diferencia de proporciones de parto vaginal 
entre las pacientes sometidas a versión cefálica externa y pacientes a las que se les 
realizó una cesárea electiva, se puede establecer que mediante la realización de la 
versión, se produce una reducción significativa de la tasa de cesáreas en pacientes con 
feto en presentación podálica a término, de al menos un 43,54%, cifra ligeramente 
similar pero superior a la hallada por Hofmeyr y Kulier51, que era de un 38%.  
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 De todas las variables estudiadas, sólo el curso de la gestación (p = 0,035) y el 
peso fetal estimado en el momento de la versión (0,0086) han demostrado diferencias 
estadísticamente significativas entre las pacientes con éxito de la versión cefálica 
externa y sin él.   No obstante, en cuanto al peso fetal estimado, la diferencia media de 
peso en los dos grupos es mínima (218,52 gramos; IC95%: 380,30g – 56,75g). Por 
tanto, aunque la diferencia sea significativamente estadística, la magnitud de la misma 
es mínima (el intervalo de confianza casi llega a 0) y no tiene relevancia clínica. 
Probablemente haya influido el tamaño muestral. Por tanto, no podemos considerar 
que el peso fetal estimado haya influido en la tasa de éxito de la versión. En cualquier 
caso, en caso de interpretar esta significación como adecuada, concluiríamos que el 
peso fetal estimado condiciona el éxito de la versión, de manera que cuanto mayor sea 
el peso, mayor será la tasa de éxito. En este sentido, el bajo peso fetal ha demostrado 
ser un factor que dificulta la versión cefálica externa ya que condiciona una mayor 
dificultad para localizar los polos fetales e iniciar o realizar correctamente las 
maniobras56. Por tanto, los resultados serían acordes a los descritos en la literatura, 
pero se debe incidir en que la magnitud de la diferencia es tan baja que sacar 
conclusiones únicamente por un criterio estadístico sería erróneo.  
 
 En cuanto al curso de la gestación, en cambio, sí se ha observado una diferencia 
en cuanto al éxito de la versión cefálica externa del 23,18% (IC95%: 12,05% - 34,31%) 
mayor en las pacientes con un curso de la gestación normal frente a aquellas cuyos 
embarazos cursaron con alguna patología. Esta diferencia es  estadísticamente 
significativa (0,035) y clínicamente relevante. Por tanto, podríamos establecer que las 
pacientes con un curso normal de su gestación tienen al menos un 12,05% más de 
probabilidades de conseguir una versión exitosa. No se han encontrado en la literatura 
estudios que evalúen específicamente la relación entre patologías concretas de la 
gestación y la tasa de éxito de la versión cefálica externa. Podría ser interesante en el 
futuro plantear estudios para analizar el éxito de la versión cefálica externa en 
pacientes con diabetes gestacional, estados hipertensivos del embarazo, etcétera.  
 
 No se ha encontrado influencia para la tasa de éxito de la versión cefálica 
externa de otras variables como la edad materna, la localización de la placenta, la 
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paridad previa, el antecedente de cesárea anterior, la edad gestacional en el momento 
de la versión, la presentación fetal, el dorso fetal o la cantidad de líquido amniótico. 
Esto discrepa parcialmente con algunos artículos publicados en la literatura en el caso 
de la localización de la placenta, la paridad previa, la cantidad de líquido amniótico o la 
posición del dorso fetal.  
 
 En los estudios de Ben-Meir55, Kirkinen57 y Hofmeyr58, la localización de la 
placenta en la cara anterior del útero actuó como factor limitante para el éxito de la 
versión cefálica externa. Argumentan que esta situación puede dificultar las maniobras 
de la versión, pues sería más complicado localizar las partes fetales adecuadamente y, 
además, existe mayor riesgo de desprendimiento o daño de la placenta. En este 
estudio, no hubo diferencias significativas en cuanto al éxito del procedimiento entre 
las mujeres con placenta anterior y posterior (p = 0,194), por lo que no se puede 
concluir que la localización de la placenta influya en la tasa de éxito de la versión 
cefálica externa. 
 
 La nuliparidad, así mismo, ha sido identificada como factor que dificulta la 
versión cefálica externa por Ben-Meir55 y Kok56, probablemente por la mayor laxitud 
de las paredes uterinas de las multíparas, que facilitarían las maniobras de la versión. 
La diferencia de éxito entre nulíparas y multíparas del presente estudio no ha 
mostrado diferencias significativas (p = 0,690), por lo que tampoco se puede concluir 
que la paridad previa tenga influencia en el éxito de la versión cefálica externa.  
 
La presencia de oligoamnios podría disminuir la tasa de éxito de la versión 
cefálica externa por la disminución del volumen intrauterino, y así se reflejó en los 
estudios de Ben-Meir55, Kok56, Fortunato59 y Boucher60. En este estudio no se ha 
podido establecer esta asociación (p = 0,273), aunque es posible que haya influido el 
hecho de que solamente 3 pacientes con oligoamnios fueron sometidas a versión 
cefálica externa. De igual modo, solo se han registrado 2 pacientes con dorso fetal 
posterior y no se ha podido demostrar influencia de esta variable sobre el éxito de la 
versión (p = 0,720). El dorso posterior fue factor limitante en los estudios de 
Fortunato59 y Donald61. 
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4. CONSIDERACIONES SOBRE LA SEGURIDAD DE LA VERSIÓN CEFÁLICA 
EXTERNA 
En el 85,15% (IC95%: 78,09% - 92,20%) de las versiones realizadas en el estudio 
no se objetivó ningún tipo de complicación. La complicación más frecuente fue el 
sangrado vaginal, que se dio en un 8,91% de los casos, seguido de un 3,96% de 
alteraciones cardiotocográficas leves. Se registraron 2 complicaciones graves: 1 caso 
de prolapso de cordón (0,99%) y un caso de desprendimiento de placenta 
normalmente inserta (0,99%).  No se encontraron factores de riesgo asociados a la 
aparición de complicaciones 
 
En el ya mencionado metaanálisis de Grootscholten50, la tasa de alteraciones 
cardiotocográficas fue muy similar, con un 4,16%. La tasa de desprendimiento de 
placente (0,08%) y de prolapso de cordón (0,06%) fueron muy inferiores, pero en el 
caso del presente estudio hay una penalización en la magnitud de estos porcentajes 
por el tamaño muestral (101 versiones en nuestro estudio, frente a 12955 en el 
metaanálisis). Probablemente con mayor acumulación de casos el porcentaje 
disminuya progresivamente, ya que estas dos complicaciones graves son de muy 
excepcional ocurrencia. Sí llama sin embargo la atención la gran diferencia en la 
aparición del sangrado vaginal, con un 8,91% en la serie de esta tesis frente a un 0,30% 
en el trabajo de Grootscholten. La mayor parte de esos sangrados se produjeron en las 
primeras versiones realizadas con cada técnica anestésica, por lo que probablemente 
se deba a una falta de perfeccionamiento inicial del procedimiento.  
 
En cualquier caso, como se refleja arriba, sólo hubo un 1,98% de 
complicaciones severas, que requirieron la realización de una cesárea urgente, sin 
grandes repercusiones a nivel neonatal. El feto del desprendimiento de placenta 
obtuvo un pH de arteria umbilical de 7,35 y no ingresó en unidad neonatal. El feto del 
prolapso de cordón obtuvo un pH de 7,10 y sólo se ingresó en la Unidad neonatal de 
Cuidados Medios en observación. No obstante, es discutible el incluir este último 
evento como achacable a la versión cefálica externa, pues el prolapso de cordón se 
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objetivó posteriormente en el momento del parto, tras la amniorrexis espontánea, y 
no inmediatamente tras el procedimiento. 
 
En toda la serie no se registró ninguna muerte perinatal. El pH de arteria 
umbilical medio fue ligeramente superior en el grupo de las cesáreas programadas 
(7,2994; IC95%: 7,2859 – 7,3129) que en el de las versiones externas (7,2599; IC95%: 
7,2425 – 7,2773), con una diferencia de tan sólo 0.0395(IC95%: 0,0176 – 0,0614). Esta 
diferencia es estadísticamente significativa (p = 0,005), pero no relevante desde un 
punto de vista clínico, ya que la magnitud de la diferencia es casi despreciable. En 
cualquier caso, es una diferencia clínicamente entendible, ya que, en el caso de las 
versiones exitosas, los fetos pasan por el canal del parto y, por tanto, tienen una 
reducción no patológica del pH de arteria umbilical. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la necesidad de ingreso neonatal entre el grupo de 
cesárea programada y el de versión cefálica externa (p = 0,108) y, de hecho, ingresaron 
más neonatos procedentes del grupo B (tasa de ingreso de 12%). La tasa de ingreso 
neonatal en el grupo de las versiones fue de un 4,08%, similar al de otros estudios de la 
literatura, como el de Collins (2007)101. No se ha incluido la escala Apgar como variable 
resultado en el presente estudio ya que su validez como variable para valorar 
pronóstico neonatal en estudios de investigación está en discusión, dada su gran 
variabilidad interindividual y la subjetividad a la que está sujeto. Es una valoración que 
no siempre es realizada por el neonatólogo, sino que en partos normales la realiza la 
matrona. Además, al valorar la tasa de ingreso neonatal, la valoración del Apgar no 
aporta información relevante al estudio, ya que todos los neonatos con una evaluación 
de Apgar menor de 7 a los 5 minutos (límite de consenso para considerar Apgar 
bajo102), ingresaron al menos en la unidad de cuidados medios neonatales. 
 
Por tanto, dada la baja tasa de complicaciones, especialmente de 
complicaciones graves; la ausencia de diferencias clínicamente relevantes en el pH de 
arteria umbilical y la ausencia de diferencia en la tasa de ingreso neonatal (que incluso 
es mayor en el grupo de las cesáreas programadas), se puede concluir que la versión 
cefálica externa es un procedimiento seguro que no compromete el pronóstico 
neonatal.  
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5. CONSIDERACIONES SOBRE LA EFICIENCIA DE LA VERSIÓN CEFÁLICA 
EXTERNA 
 Frente a los 3.000,00€ que cuesta de media una cesárea programada, el coste 
económico medio de la versión cefálica externa, independientemente de su resultado, 
es de 2.565,00€ (IC95%: 2.415,46€ - 2714,54€). Esto supone una diferencia media de 
435,00€ (IC95%: 265,39€ - 604,61€) entre ambos procedimientos. Por tanto, se puede 
concluir que de manera estadísticamente significativa (p < 0,0001), como mínimo, se 
consigue un ahorro de 265,39€ por cada paciente sometida a versión cefálica externa, 
con respecto a las pacientes sometidas a cesárea electiva. 
 
 El ahorro observado va en consonancia con el trabajo de Tan de 201063, que 
concluye que la versión cefálica externa es costo-efectiva en comparación con la 
cesárea electiva cuando su tasa de éxito es superior al 32%. La tasa de éxito mostrada 
en este estudio es del 63,37% (IC95%: 53,81% - 72,93%), muy superior a ese 32% 
mínimo fijado por Tan, por lo que no es de extrañar que también en esta serie se 
objetiva una relación costo-efectiva de la versión cefálica externa positiva.  
 
 Por tanto, con los datos obtenidos, podemos asegurar que la versión cefálica 
externa es una técnica eficiente con respecto a la cesárea electiva por presentación 
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6. CONSIDERACIONES SOBRE LA CURVA DE APRENDIZAJE EN LA 
REALIZACIÓN DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
 No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre las 
versiones realizadas en la primera mitad y la segunda de la curva de aprendizaje con 
ninguna de las dos técnicas anestésicas empleadas. El procedimiento fue llevado a 
cabo en más del noventa por ciento de los casos por los dos mismos operadores. No 
obstante, con la anestesia epidural, se ha obtenido un nivel p de 0,066, un valor muy 
cercano a la significación estadística, que demuestra como sí hay una tendencia hacia 
la mejora del éxito de la versión cefálica externa según avanza la curva de aprendizaje, 
lo cual entra dentro del terreno de la lógica. Por otro lado, cuando se empleó 
sevoflurano como técnica anestésica, no se objetivó ninguna mejoría de los resultados 
con el tiempo (p = 0,349).  
 
Probablemente esto se debe a que el sevoflurano proporciona una relajación 
muscular muy importante, que permite una sencilla identificación y manipulación de 
los polos fetales a través del abdomen materno, de manera que desde el principio 
resulta muy sencilla la maniobra. Por su parte, la anestesia epidural proporciona una 
relajación menor y hace más complejas las maniobras, por lo que requiere un periodo 
de aprendizaje mayor en la técnica.  
 
Teoh en 1997103 hizo un estudio para comparar los resultados de la versión 
cefálica externa según la curva de aprendizaje y tampoco encontró diferencias 
estadísticamente significativas. 
 
Muy posiblemente la ausencia de hallazgos significativos en cuanto a la curva 
de aprendizaje observada en esta serie y en la de Teoh, se debe a que la curva de 
aprendizaje rápida y la obtención de buenos resultados es casi inmediata. Por tanto, 
podemos concluir que la versión cefálica externa es una técnica sencilla y su curva de 
aprendizaje muy corta.  
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7. CONSIDERACIONES SOBRE LA TÉCNICA ANESTÉSICA EMPLEADA EN LA 
REALIZACIÓN DE LA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
 La versión cefálica externa se puede realizar sin anestesia de ningún tipo o con 
alguna técnica anestésica que reduzca el dolor materno y por tanto disminuya la 
resistencia ejercida por la musculatura abdominal materna que dificulta la realización 
del procedimiento. Se han realizado y estudiado varias técnicas anestésicas. Tras 
revisar toda la literatura al respecto, somos el primer y único grupo que ha realizado la 
versión cefálica externa con sevoflurano, y, por tanto, no hay literatura al respecto más 
allá de la generada por este estudio96,104.  
 
 Los datos obtenidos en este trabajo objetivan igualdad en la tasa de éxito de la  
versión cefálica externa entre las pacientes en las que se usó sevoflurano y en las que 
se usó anestesia epidural. Las diferencias no son estadísticamente significativas (p = 
0,859 para curso de la gestación normal y p = 0,838 para curso de la gestación 
patológico). Por tanto, no se puede concluir que haya diferencias en la tasa de éxitos 
entre los dos grupos. 
 
 Tampoco se ha demostrado una diferencia significativa en la tasa de parto 
vaginal entre ambos grupos de anestesia (p = 0,346), por lo que tampoco se puede 
afirmar que haya diferencias en la vía de parto entre el uso de sevoflurano o de 
anestesia epidural en la versión.  
 
 A la hora de analizar la tasa de complicaciones del procedimiento los resultados 
no encuentran diferencias en la ocurrencia de las mismas en la versión cefálica externa 
de las pacientes del grupo del sevoflurano y el las del grupo de anestesia epidural (p = 
0,763). Por tanto, no se puede concluir que haya diferencias en la ocurrencia de 
complicaciones entre los dos grupos. 
 
 En lo referente al pronóstico neonatal, la necesidad de ingreso del recién 
nacido fue similar en ambos grupos (p = 0,414). En cuanto al pH medio de arteria 
umbilical la diferencia entre los dos grupos es estadísticamente significativa (p = 
0,0267), siendo ligeramente superior en el grupo de la anestesia epidural. No obstante, 
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aunque tenga significación estadística, la magnitud de la diferencia (0,0401) carece de 
relevancia clínica. Probablemente la significación hallada se deba únicamente al 
tamaño muestral. Por tanto, no parece adecuado concluir que haya diferencias 
clínicamente importantes entre las pacientes en las que se utilizó sevoflurano y en las 
que se usó anestesia epidural. 
 
 El coste económico medio de la versión cefálica externa, cuando esta se realiza 
bajo la anestesia proporcionada por el sevoflurano, es de 2.510,53€ (IC95%: 2310,03€ - 
2711,02€). Cuando el procedimiento se realiza con anestesia epidural, el coste medio 
es de 2.652,27€ ( IC95%: 2423,77€ - 2721,01€). Se trata de una diferencia de costes de 
141,75€ (-441,93€ - 158,43€), que no es estadísticamente significativa (p =0,3511), por 
lo que se puede concluir que el coste de la versión cefálica externa no se ve afectado 
significativamente por la técnica anestésica empleada.  
 
 En definitiva, ambos procedimientos anestésicos son igualmente válidos, ya 
que no hay diferencias en la efectividad, tasa de complicaciones, pronóstico neonatal o 
coste económico entre la inhalación de sevoflurano y la anestesia epidural para la 
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En el medio y circunstancias de la serie presentada en este trabajo, y tras el estudio 
descriptivo y analítico del mismo, se puede llegar a las siguientes conclusiones:  
1- La versión cefálica externa es un procedimiento efectivo, porque 
tiene una elevada tasa de éxito y reduce significativamente la tasa 
de cesáreas en gestaciones con presentación podálica a término. 
 
2- El curso de la gestación condiciona el éxito de la versión cefálica 
externa, de manera que las pacientes con un embarazo de curso 
normal tienen al menos un 12,05% más de probabilidades de 
conseguir una versión exitosa, frente a aquellas con una gestación 
de curso patológico, con una confianza del 95%. 
 
3- La versión cefálica externa es un procedimiento seguro, con una 
baja tasa de complicaciones severas y sin que se produzca por su 
realización un compromiso del pronóstico neonatal, ya que no hay 
diferencias en la tasa de ingreso neonatal ni en el pH medio de los 
recién nacidos con respecto a la cesárea electiva. 
 
4- La versión cefálica externa es una técnica eficiente, ya que supone 
un ahorro medio significativo  por paciente con respecto a la 
cesárea electiva. 
 
5- La versión cefálica externa es una técnica sencilla, con una curva de 
aprendizaje corta, que no afecta a los resultados del procedimiento. 
 
 
6- En cuanto a la técnica anestésica para la versión cefálica externa, 
tanto la anestesia con sevoflurano como la anestesia epidural son 
procedimientos válidos y equivalentes en cuanto a efectividad, 
seguridad y eficiencia.  
VIII - CONCLUSIONES 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA 
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ANEXO 3. DÍPTICO INFORMATIVO PARA LAS GESTANTES SOBRE LA VERSIÓN 
CEFÁLICA EXTERNA Y EL PARTO DE NALGAS 
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1 Maniobras de Leopold 
2 Contraindicaciones absolutas para la realización de la versión cefálica 
externa (modificado de Rosman et al. 2013) 
3 Incidencia de complicaciones de la versión cefálica externa según el 
estudio de Grootsholten et al. (modificado de Grootscholten et al 2008) 
4 Descripción de las variables del estudio 
5 Modo de registro de las variables del estudio 
6 Descripción de la edad materna basada en momentos de la distribución 
del grupo A 
7 Distribución de frecuencias de la variable paridad previa en el grupo A 
8 Distribución de frecuencias de la variable cesárea anterior en el grupo A 
9 Distribución de frecuencias de la variable curso de la gestación en el grupo 
A 
10 Distribución de frecuencias de la variable éxito de la VCE en el grupo A 
11 Descripción de la edad gestacional en la VCE basada en momentos de la 
distribución del grupo A 
12 Distribución de frecuencias de la variable presentación fetal en el grupo A 
13 Distribución de frecuencias de la variable dorso fetal en el grupo A 
14 Distribución de frecuencias de la variable placenta en el grupo A 
15 Distribución de frecuencias de la variable líquido amniótico en el grupo A 
16 Distribución de frecuencias de la variable tipo de anestesia en grupo A 
17 Distribución de frecuencias de la variable complicaciones en el grupo A 
18 Distribución de frecuencias de la variable vía de parto en el grupo A 
19 Descripción del peso fetal estimado basada en momentos de la 
distribución en el grupo A 
20 Descripción del pH de arteria umbilical en momentos de la distribución en 
el grupo A 
21 Distribución de frecuencias de la variable ingreso neonatal en el grupo A 
22 Distribución de frecuencias de la variable motivo de la cesárea en el grupo 
A 
23 Descripción del coste económico basado en momentos de la distribución 
en el grupo A 
24 Descripción de la edad materna basada en momentos de la distribución en 
el grupo B 
25 Distribución de frecuencias de la variable paridad previa en el grupo B 
26 Distribución de frecuencias de la variable cesárea anterior en el grupo B 
27 Distribución de frecuencias de la variable curso de la gestación en el grupo 
B 
28 Distribución de frecuencias de la variable presentación en el grupo B 
29 Descripción del peso fetal estimado basada en momentos de la 
distribución en el grupo B 
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30 Descripción del pH de arteria umbilical basada en momentos de la 
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sometidas a VCE 
34 Intervalo de probabilidad de la tasa de parto vaginal en pacientes con VCE 
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36 Prueba X2 para comparar la paridad previa en función del éxito de la 
versión cefálica externa 
37 Prueba X2 para comparar la cesárea anterior en función del éxito de la 
versión cefálica externa 
38 Prueba X2 para comparar el curso de la gestación en función del éxito de la 
versión cefálica externa 
39 Prueba t de Student-Fisher para comparar la edad gestacional en el 
momento de la VCE (semanas) en función del éxito de la versión cefálica 
externa 
40 Prueba X2 para comparar la presentación fetal en función del éxito de la 
versión cefálica externa 
41 Prueba X2 para comparar la posición del dorso fetal en función del éxito de 
la versión cefálica externa 
42 Prueba X2 para comparar la localización de la placenta en función del éxito 
de la versión cefálica externa 
43 Prueba X2 para comparar la cantidad de líquido amniótico en función del 
éxito de la versión cefálica externa 
44 Prueba t de Student-Fisher para comparar el peso fetal estimado (gramos) 
en función del éxito de la versión cefálica externa 
45 Tasa de complicaciones de la versión cefálica externa 
46 Prueba t de Student-Fisher para comparar la edad materna (años) en 
función de si hubo complicaciones en la versión cefálica externa 
47 Prueba X2 para comparar la paridad previa en función de si hubo 
complicaciones en la versión cefálica externa 
48 Prueba X2 para comparar el antecedente de cesárea anterior en función de 
si hubo complicaciones en la versión cefálica externa 
49 Prueba de X2 para comparar el curso de la gestación en función de si hubo 
complicaciones en la versión cefálica externa 
50 Prueba t de Student-Fisher para comparar la edad gestacional en el 
momento de la VCE (semanas) en función de si hubo complicaciones en la 
versión cefálica externa 
51 Prueba X2 para comparar la presentación fetal en función de si hubo 
complicaciones en la versión cefálica externa 
52 Prueba X2 para comparar la posición del dorso fetal en función de si hubo 
complicaciones en la versión cefálica externa 
53 Prueba X2 para comparar la posición de la placenta en función de si hubo 
complicaciones en la versión cefálica externa 
Versión Cefálica Externa: una técnica eficaz, segura y eficiente 
 
166 Carlos Santiago Piñel Pérez 
 
54 Prueba X2 para comparar la cantidad de líquido amniótico en función de su 
hubo complicaciones en la versión cefálica externa 
55 Prueba t de Student-Fisher para comparar el peso fetal estimado (gramos) 
en función de si hubo complicaciones en la versión cefálica externa 
56 Prueba t de Student-Fisher para comparar la edad materna (años) en 
ambos grupos 
57 Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre la edad materna 
(años) y las variables ingreso neonatal, pH y coste 
58 Prueba X2 para comparar la paridad previa en ambos grupos 
59 Prueba X2 para comparar el antecedente de cesárea anterior en ambos 
grupos 
60 Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre el antecedente de 
cesárea anterior y las variables ingreso neonatal y coste 
61 Prueba X2 para comparar el curso de la gestación en ambos grupos 
62 Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre el curso de la 
gestación y las variables ingreso neonatal, pH y coste 
63 Prueba t de Student-Fisher para comparar el peso fetal estimado (gramos) 
en ambos grupos 
64 Tabla de contingencia de la distribución de frecuencias de la vía de parto 
según el grupo de estudio 
65 Prueba X2 para comparar los ingresos neonatales en ambos grupos 
66 Prueba t de Student-Fisher para comparar el pH de arteria umbilical en 
ambos grupos 
67 Prueba t de Student-Fisher para comparar el coste (€) en ambos grupos, en 
las pacientes con cesárea previa 
68 Prueba t de Student-Fisher para comparar la edad materna (años) en 
ambos grupos 
69 Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre la edad materna 
(años) y las variables éxito, vía de parto, complicaciones, ingreso neonatal, 
pH y coste 
70 Prueba X2 para comparar la paridad previa en ambos grupos 
71 Prueba X2 para comparar el antecedente de cesárea anterior en ambos 
grupos 
72 Prueba X2 para comparar el curso de la gestación en ambos grupos 
73 Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre el curso de la 
gestación y las variables éxito, vía de parto, complicaciones, ingreso 
neonatal, pH y coste 
74 Prueba de X2 para comparar la presentación fetal en ambos grupos 
75 Prueba X2 para comparar el dorso fetal en ambos grupos 
76 Prueba X2 para comparar la posición de la placenta en ambos grupos 
77 Pruebas diagnósticas para comprobar asociación entre la posición de la 
placenta y las variables éxito, vía de parto, complicaciones, ingreso 
neonatal, pH y coste 
78 Prueba X2 para comparar la cantidad de líquido amniótico en ambos 
grupos 
79 Prueba t de Student-Fisher para comparar el peso fetal estimado (gramos) 
en ambos grupos 
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80 Prueba X2 para comparar la tasa de éxito de la versión cefálica externa 
según la técnica anestésica, en función del curso de la gestación 
81 Prueba X2 para comparar la vía de parto según la técnica anestésica 
82 Prueba X2 para comparar si hubo complicaciones en la VCE según la técnica 
anestésica 
83 Prueba X2 para comparar el ingreso neonatal según la técnica anestésica  
84 Prueba t de Student-Fisher para comparar el pH de arteria umbilical en las 
pacientes sometidas a versión cefálica externa, según la técnica anestésica 
85 Prueba t de Student-Fisher para comparar el coste (€) en ambos grupos 
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Tabla 87- Relación de figuras 
Nº Figura Descripción del contenido de la figura 
1 Presentación de nalgas puras (tomado de UpToDate © 2015) 
2 Presentación de nalgas completas (tomado de UpToDate © 2015) 
3 Presentación de nalgas incompletas (tomado de UpToDate © 2015) 
4a Primera maniobra de Leopold (dibujo original de CG Leopold. 1894) 
4b Segunda maniobra de Leopold (dibujo original de CG Leopold. 1894) 
4c Tercera maniobra de Leopold (dibujo original de CG Leopold. 1894) 
4d Cuarta maniobra de Leopold (dibujo original de CG Leopold. 1894) 
5 Diseño del estudio 
6 Grupos de estudio 
7 Periodo del estudio 
8 Fase de selección del estudio 
9 Logotipo de MS Access 
10 Logotipo de STATA 
11 Tráfico mensual de correos electrónicos sobre programas de análisis 
estadístico a nivel internacional (Muenchen©2012) 
12 Diagrama de tallo y hojas de la variable edad materna en el grupo A 
13 Diagrama de sectores de la variable paridad previa en el grupo A 
14 Diagrama de sectores de la variable cesárea anterior en el grupo A 
15 Diagrama de sectores de la variable curso de la gestación en el grupo A 
16 Diagrama de sectores de la variable éxito de la VCE en el grupo A 
17 Diagrama de tallo y hojas de la variable edad gestacional en la VCE en el 
grupo A 
18 Diagrama de sectores de la variable presentación fetal en el grupo A 
19 Diagrama de sectores de la variable dorso fetal en el grupo A 
20 Diagrama de sectores de la variable placenta en el grupo A 
21 Diagrama de sectores de la variable líquido amniótico en el grupo A 
22 Diagrama de sectores de la variable tipo de anestesia en el grupo A 
23 Diagrama de sectores de la variable complicaciones en el grupo A 
24 Diagrama de sectores de la variable vía de parto en el grupo A 
25 Diagrama de tallo y hojas de la variable peso fetal estimado en el grupo A 
26 Diagrama de tallo y hojas de la variable pH de arteria umbilical en el 
grupo A 
27 Diagrama de sectores de la variable ingreso neonatal en el grupo A 
28 Diagrama de sectores de la variable motivo de la cesárea en el grupo A 
29 Diagrama de tallo y hojas de la variable coste económico en el grupo A 
30 Diagrama de tallo y hojas de la variable edad materna en el grupo B 
31 Diagrama de sectores de la variable paridad previa en el grupo B 
32 Diagrama de sectores de la variable cesárea anterior en el grupo B 
33 Diagrama de sectores de la variable curso de la gestación en el grupo B 
34 Diagrama de sectores de la variable presentación en el grupo B 
35 Diagrama de tallo y hojas de la variable peso fetal estimado en el grupo B 
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36 Diagrama de tallo y hojas de la variable pH de arteria umbilical en el 
grupo B 
37 Diagrama de sectores de la variable presentación en el grupo B 
38 Diagrama de sectores de la vía de parto en pacientes con VCE exitosa 
39 Diagrama de barras para representar la curva de aprendizaje de la 
versión cefálica externa con sevoflurano como técnica anestésica 
40 Diagrama de barras para representar la curva de aprendizaje de la 
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%: Porcentaje o proporción. Cuando se sitúa tras un número se traduce como “por 
ciento”. 
€: Euros. 
X2: Chi cuadrado (pronunciado “ji cuadrado”). 
ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists. 
ANOVA: Análisis de la Varianza. 
BIS: Índice biespectral. 
CIR: Crecimiento Intrauterino Restringido. 
Cs: Cesárea. 
DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta. Sinónimo de 
Abruptio placentae. 
et al.: Locución latina que significa literalmente «y otros». Se usa generalmente en 
repertorios bibliográficos cuando hay más autores además del o los citados en una 
referencia, de tal manera que se evita tener que nombrarlos a todos. 
EtCO2: Dióxido de carbono espiratorio final. 
g: gramos. 
HELLP: Hemólisis, elevación de enzimas hepáticas, plaquetas bajas.  
IC95%: Intervalo de confianza del 95 por ciento.  
i.v.: intravenoso. 
KNOV: Real Organización Holandesa de Matronas de Holanda. 
ml/h: mililitros por hora. 
Nº: Número 
NVOG: Sociedad Holandesa de Obstetricia y Ginecología. 
OR: Odds ratio 
P.: Prueba. 
PFE: Peso fetal estimado. 
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RANZCOG: Real Colegio Australiano y Neozelandés de Obstetras y Ginecólogos. 
RCTG: Registro cardiotocográfico. 
RPBF: Riesgo de Pérdida del Bienestar Fetal. 
SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia. 
TBT: Term breech trial. 
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 
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1. ABSTRACT (ENGLISH) 
EXTERNAL CEPHALIC VERSION: AN EFFECTIVE, SAFE AND COST-EFFECTIVE 
PROCEDURE  
Carlos Santiago Piñel Pérez 
Introduction and aim: External cephalic version is a medical procedure by which turn 
of non-cephalic presentation into cephalic is achieved, by applying maneuvers on the 
mother’s abdomen. Its objective is to confront an attempt of vaginal cephalic birth. 
The accomplishment of this technique with some kind of anesthesia reduces pain of 
the maneuvers and favors its success. Success of external cephalic version is defined as 
the transformation of the fetal presentation into cephalic. Alternatives to external 
cephalic version are breech delivery, which associates greater neonatal morbi-
mortality than cephalic delivery, and an elective cesarean section, which implies 
greater maternal morbidity and economic costs than vaginal delivery. Present study 
aims to demonstrate that external cephalic version is an effective procedure to reduce 
the rate of non-cephalic presentations at term and increase the rate of vaginal 
deliveries in pregnancies with breech presentation at term reducing the rate of 
cesarean sections, with a low rate of complications, with an excellent neonatal 
prognosis and cost-effective or efficient when we compare it with planned cesarean 
sections. In addition, we intend to evaluate differences between two anesthetic 
procedures (sevoflurane and spinal anesthesia) and the learning curve of external 
cephalic version. 
Material and methods: A controlled quasi-experimental study has been designed in 
which two main study groups have been established with pregnant women at Hospital 
Clínico San Carlos, who had non-cephalic presentation at term without 
contraindications for performing external cephalic version. Group A involves patients 
submitted to external cephalic version. Group B involves women undergoing planned 
cesarean section for breech presentation at term. First group has been subdivided into 
two subgroups according to the anesthetic procedure: Group As with sevoflurane; 
Group Ae with spinal anesthesia. Data storage was performed with MS Access data 
management software. Statistical analysis was performed with the STATA software. 
Different statistical tests have been applied for the results description and analysis. All 
participants signed informed consents.   
Results: Possible risk factors were taken into account. External cephalic version 
success rate was 63.37% (95%CI: 53.81% - 72.93%). Vaginal delivery rate in group A 
was 48.51% (95%CI: 38.60% - 58.43%). In women in which external cephalic version 
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succed, vaginal delivery rate was 76.56% (95%CI: 65.90% - 87.23%). Cesarean rate 
reduction was, at least, 43.54%, with 95% of confidence. Normal course of pregnancy 
improve significantly (p = 0.035) external cephalic version success rate in with a 
difference of 23.18% (95%CI: 12.05% - 34.31%) when it compares with pathological 
pregnancy course. Rest of studied factors had not any significantly or clinically relevant 
influence on external cephalic version outcomes. There were not external cephalic 
version complications in 85.15% (95%CI: 78.09%-92.20%). There were only two severe 
complications, without impairment of neonatal prognosis. There were not perinatal 
deaths. External cephalic version generated a statistically significant cost reduction (p < 
0.0001) of 435.00€ (95%CI: 265.39€ - 604.61€) respect to planned cesarean section. 
There were not significant differences on external cephalic version outcomes as 
learning curve advances. Sevoflurane and spinal anesthesia had equivalent outcomes 
as anesthetic procedures for external cephalic version, with no differences in success 
rate (p > 0.8), vaginal delivery rate (p = 0.346), complications rate (p = 0.763), neonatal 
hospitalization rate (p = 0.414) or economic cost (p = 0.3511).  
Conclusions: In pregnancies with non-cephalic presentation at term, external cephalic 
version, instead of planed cesarean section, is an effective, safe and efficient 
procedure. In addition, it is an easy technique with short learning curve. External 
cephalic version outcomes are not different when we use sevoflurane or spinal 
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2. RESUMEN (CASTELLANO) 
VERSIÓN CEFÁLICA EXTERNA: UNA TÉCNICA EFICAZ, SEGURA Y EFICIENTE 
Carlos Santiago Piñel Pérez 
Introducción y objetivos: La versión cefálica externa se define como el procedimiento 
médico por el cual, mediante la aplicación de presión y maniobras sobre el abdomen 
materno, se puede conseguir la transformación en cefálica de cualquier otro tipo de 
presentación, con el fin de poder afrontar un intento de parto vaginal en cefálica. La 
realización de esta técnica con algún tipo de anestesia reduce el dolor de las 
maniobras y favorece su éxito, entendido este como la transformación de la 
presentación en cefálica. Las alternativas a la versión cefálica externa son el parto de 
nalgas, que asocia mayor morbi-mortalidad neonatal que un parto en cefálica y la 
cesárea programada, que supone mayor morbilidad materna y coste económico que 
un parto vaginal. Esta tesis pretende demostrar que la versión cefálica externa es un 
procedimiento eficaz para reducir la tasa de presentaciones no cefálicas a término y 
para aumentar la tasa de partos vaginales en gestaciones con presentación podálica a 
término reduciendo la tasa de cesáreas, segura en cuanto a complicaciones y 
pronóstico neonatal y eficiente en la reducción de costes con respecto a la cesárea 
programada. Además, se pretenden evaluar las diferencias entre dos técnicas 
anestésicas (sevoflurano y anestesia epidural) y la curva de aprendizaje de la técnica.  
Material y métodos: Se ha diseñado un estudio cuasi experimental controlado en el 
que se han establecido dos grupos principales de estudio con gestantes del Hospital 
Clínico San Carlos con presentación no cefálica a término y sin contraindicaciones para 
la realización de la versión cefálica externa. El grupo A, en el que se encuentran las 
pacientes sometidas a versión cefálica externa y el grupo B, en el que se encuentran 
las pacientes sometidas a cesárea programada por presentación de nalgas a término. 
El primer grupo se subdivide a su vez en dos subgrupos según la técnica anestésica 
empleada: el grupo As, con sevoflurano, y el grupo Ae, con anestesia epidural. El 
almacenamiento de los datos se realizó con el software de gestión de datos MS Access 
y el análisis estadístico con el programa STATA, con el que se han aplicado los 
diferentes procedimientos y pruebas estadísticas empleadas para la descripción y 
análisis de los resultados obtenidos. Todas las pacientes participantes firmaron los 
consentimientos informados correspondientes.  
Resultados: A la hora de analizar los resultados, se tuvieron en cuenta los posibles 
factores de riesgo. La tasa de éxito de la versión cefálica externa fue del 63,37% 
(IC95%: 53,81% - 72,93%). La tasa de parto vaginal de las pacientes sometidas a la 
versión cefálica externa fue del 48,51% (IC95%: 38,60% - 58,43%). En las pacientes en 
las que la versión cefálica externa fue exitosa, la tasa de parto vaginal fue del 76,56% 
(IC95%: 65,90% - 87,23%). La reducción de la tasa de cesáreas fue de al menos el 
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43,54%, con un 95% de confianza. El curso de la gestación  (p = 0,035) influyó de 
manera significativa en el éxito de la versión cefálica externa, siendo mayor el éxito en 
las pacientes con un curso del embarazo normal, con una diferencia con respecto al 
curso patológico del 23,18% (IC95%: 12,05% - 34,31%). El resto de los factores 
estudiados no tuvieron una influencia significativa o clínicamente relevante en el 
resultado de la versión cefálica externa. En el 85,15% (IC95%: 78,09% - 92,20%) no 
hubo ninguna complicación durante la versión cefálica externa, objetivándose sólo dos 
complicaciones graves, resueltas con una cesárea urgente y sin menoscabo del 
pronóstico fetal. No se registró ninguna muerte perinatal. Mediante la realización de la 
versión cefálica externa se objetivó una reducción significativa (p < 0,0001) de costes 
con respecto a la cesárea electiva de 435,00€ (IC95%: 265,39€ - 604,61€). No se han 
objetivado diferencias significativas en los resultados a medida que avanza la curva de 
aprendizaje. No se observaron diferencias en los resultados de la versión cefálica 
externa entre la utilización como anestésico del sevoflurano y la anestesia epidrual en 
la tasa de éxito (p = 0,895 y 0,838, ajustado por curso de la gestación), tasa de parto 
vaginal (p = 0,346), tasa de complicaciones (p = 0,763), tasa de ingreso neonatal (p = 
0,414) o coste económico (p = 0,3511).  
Conclusiones: La versión cefálica externa, con respecto a la cesárea electiva o 
programada por presentación de nalgas a término, es un procedimiento efectivo o 
eficaz, seguro y eficiente. Además, es una técnica sencilla con una curva de aprendizaje 
corta. Sus resultados no se ven alterados al usar sevoflurano o anestesia epidural como 
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